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Resumo
Este trabalho buscou Investigar, a partir das práticas profissionais de equipes de 
enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva e da literatura 
especializada, os fundamentos para a proposição de um programa de educação 
permanente voltado para cuidados de higiene oral de pacientes com próteses 
ventilatórias. O contexto do estudo foram as UTIS do Hospital do Servidor Público 
de São Paulo. Os sujeitos da pesquisa foram os profissionais de enfermagem nos 
diversos tipos de formação atuantes em cuidados intensivos a pacientes críticos 
que aceitaram a participar do estudo, em conformidade com as normas éticas. 
Após o levantamento de dados através da observação, foram aplicados 
questionários, com o intuito de Identificar o grau de conhecimento prévio do 
profissional de enfermagem em cuidados preventivos básicos em higiene oral, a 
concepção que estes profissionais têm a respeito da relação entre cuidados orais 
intensivos e qualidade do cuidado em higiene oral de pacientes críticos. Os 
resultados obtidos demonstraram a fragilidade de conhecimento dos sujeitos 
investigados, bem como dificuldades no cuidado e na disponibilidade de recursos 
materiais. Contudo, os profissionais reconheceram a importância dos cuidados 
orais nos pacientes internados e forneceram importantes dados para o 
desenvolvimento de um programa de educação continuada no âmbito da higiene 
oral para equipes de enfermagem que cuidam de seres humanos em condições 
limítrofes de ameaça à vida.
Palavras-Chave: Higiene Bucal. Cuidados Intensivos. Educação Continuada em 
Enfermagem. Processos de Enfermagem.
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Abstract
This research aimed at investigating, from the point of view of practices of nourse 
teams working in Intensive Care Unities and specialized literature, principles that 
can guide the planning of a continuous education program about oral hygien of 
patients with ventilatory prothesis.  The study was conducted in ICUs of the 
Hospital do Servidor Publico de Sao Paulo.  The subjects of the research were 
nurse team professionals of several degrees of qualification that care of critical 
patients who accepted to take part in the study, according to ethic principles. After 
observation of working routines, a questionary was distributed, aiming at 
identificating previous knowledge about oral hygien, as well as concepts of the 
professionals about relationships between mouth care and the quality of critical 
care, as a whole.  The results showed gaps in knowledge in basic skills and 
variability of availability of material resourses.  The subjects recognised the 
importance of oral care in critical patients and gave valuable data that can subside 
the development of a program of continuous education that can improve the caring 
of critical patients.
Key Words: Oral Hygiene.  Intensive Care.  Education, Nursing, Continuing.
Nursing Process.
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“Se falamos de múltiplos profissionais, interativos, com 
interesse em transferir conhecimentos em todos os 
sentidos, estamos falando de uma equipe, e não de um 
conjunto de profissionais”.
Jacob Filho e Sitta, 1996.
INTRODUÇÃO
2“O modo como se investiga a realidade, a relação assumida pelo 
investigador diante da realidade que se quer conhecer e a posição entre a 
realidade e representação da mesma têm estado na base de posições 
investigativas. Menos estudado tem sido o modo como se intervém na 
realidade e como se difunde o saber.”
( ALARCÃO,2001, p.136)
A prática e a educação na área da saúde, como realidades sociais, 
estão relacionadas com os processos de desenvolvimento econômico, 
científico e tecnológico (FRIGOTTO,1996).
Segundo Sordi (1998), essa reestruturação leva aos profissionais de 
saúde a buscarem capacitação como uma necessidade de aprender a trabalhar 
em grupo e/ou melhorar o seu contato com o usuário, nos atendimentos 
individualizados. Significa geralmente para o profissional a possibilidade de 
apropriar-se de técnicas em trabalho de grupo e de educação em saúde. 
As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Graduação em 
Odontologia (BRASIL, 2001), promulgadas em decorrência da Lei de Diretrizes 
e Bases da Educação (BRASIL, 1996), indicam que o perfil do profissional em 
odontologia tenha competências para exercer atividades referentes à saúde 
bucal da população, pautado em princípios éticos, legais e na compreensão da 
realidade social, cultural e econômica do seu meio, dirigindo sua atuação para 
a transformação da realidade em benefício da sociedade e exercendo assim 
um papel de educador em saúde. 
3O hospital, como parte de um sistema coordenado de atenção à saúde, 
tem por função dispensar à comunidade assistência médica integral através 
dos serviços da equipe interdisciplinar (CAMON,1996). Além disto, consiste em 
um local privilegiado de produção de conhecimentos científicos. 
Particularmente dentro desse ambiente, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
requer, em sua rotina de trabalho e de atendimento, atitudes de humanização 
profissional frente aos pacientes e a seus familiares.
O Ministério da Saúde conceitua a UTI como um conjunto de elementos 
destinados a atender pacientes graves ou de risco com assistência médica e 
de enfermagem ininterrupta, e demais recursos humanos e tecnológicos 
específicos, cabendo ao enfermeiro procedimentos complexos, coordenação e 
sistematização da assistência integral de saúde.  (MARTINS e FARIAS, 2000). 
Na UTI concentram-se pacientes clínicos ou cirúrgicos mais graves, que 
necessitam de monitorizarão e suporte contínuos de suas funções vitais. Este 
tipo de clientela apresenta doenças ou condições clínicas predisponentes a 
infecções, sendo que muitos deles já se encontram infectados ao serem 
admitidos na unidade.  Infecções oportunistas da cavidade oral muitas vezes 
são subestimadas ou subdiagnosticadas, frente à gravidade do quadro dos 
pacientes internados, que, em sua maioria, são submetidos a procedimentos 
invasivos, com finalidades diagnósticas e terapêuticas (NEVILLE,1998). Soma-
se a isto o fato de que, não raro, a resposta imunológica do paciente em terapia 
intensiva é deficiente, tanto pelas próprias doenças como devido ao uso de 
medicamentos imuno-supressivos. Desta forma, qualquer medida que possa 
reduzir o risco de infecções pelas barreiras naturais do organismo ou pela 
4ruptura destas torna-se de grande relevância, quanto ao prognóstico destes 
pacientes.
Nos pacientes debilitados, dependentes de todos os cuidados possíveis, 
desde alimentação, higiene pessoal, mudança de decúbito e muitas vezes 
utilizando próteses ventilatórias, a atenção apenas parcial com relação às 
medidas preventivas e até mesmo a falta de diagnóstico de alterações bucais 
consistem em fatores de piora do prognóstico. É sabido que uma higiene oral 
deficiente predispõe a infecções sistêmicas graves, tais como a endocardite 
bacteriana (especialmente no pós-operatório cardíaco), a partir de cáries 
dentárias profundas, sendo também observadas broncopneumonias por 
microaspirações (ventilação mecânica), e a evolução de monilíase oral para 
uma estomatite generalizada (NEVILLE, 1998).
A higiene bucal para pacientes com tubo ventilatório traqueal e outros 
doentes graves é claramente uma responsabilidade da enfermagem. Os 
pacientes hospitalizados são submetidos ao estresse e com isso a mucosa oral 
pode sofrer modificações, possibilitando, assim, complicações orais
(ARONOVITCH, 1997; DEWALT e HAINES, 1969; HUBBARD e DAMON,
1989). Embora rotinas de enfermagem identifiquem instrumentos adequados, 
agentes químicos, e freqüências para prestação efetiva da higiene bucal 
(ROTH e CREASON, 1986), na prática, tais cuidados continuam a ser 
prestados com base em rituais, tradição, e preferências individuais.
Na boca saudável, a flora normal combina-se com proteínas e 
glicoproteínas salivares para formar água. Para a maioria dos indivíduos a 
mastigação facilita a produção e circulação da saliva ao redor da boca, porque 
5a saliva contém vários componentes, que são importantes antibacterianos e 
antifúngicos (KITE e PEARSON, 1995; MARSH e MARTIN, 1992; PASSOS e
BRAND, 1966). 
A ausência da produção e da circulação salivar têm sérias implicações 
para o paciente inconsciente ou com tubo ventilatório traqueal. Se a higiene 
oral não conseguir remover com eficiência placas bacterianas, em uma média 
de três dias, essas estruturas podem conter centenas de espécies bacterianas 
que são predominantemente bactérias gram negativas (MARSH e MARTIN, 
1992). Daí decorrem afecções tais como gengivite, estomatite, xerostomia e
mucosite, dentre outras. No ambiente altamente vascularizado da mucosa oral, 
a destruição dos tecidos da base de elementos dentários pode originar o 
acesso direto de patógenos para o sistema circulatório (HUBBARD e DAMON, 
1989; KITE e PEARSON, 1995; NIESSEN e DOUGLASS, 1992).
Além de impedir a inflamação e infecção, a higiene bucal promove 
conforto, nutrição, e comunicação verbal (ROTH e CREASON, 1986). O 
estresse imposto durante a internação pode resultar em queimaduras, 
dormência, mudanças na voz, dificuldade em falar, e perda do paladar 
(CAROLINA e HAINES, 1969). A intervenção da enfermagem é fundamental 
para reduzir estas reações adversas. 
Pesquisadores apontam as ferramentas, limpeza com agentes químicos 
e a freqüência da higiene bucal, como os procedimentos essenciais aos 
cuidados na higiene oral. As ferramentas avaliadas como métodos mecânicos 
para placas controle são principalmente as escovas de dentes (HOLMES, 
1991; KITE, 1995; KITE e PEARSON, 1995). Muitos estudos de enfermagem 
6reconhecem a importância destas ferramentas, mas ainda continuam a 
escolher outros métodos de higiene bucal (ROTH e CREASON, 1986). A 
espátula com gaze é comumente um substituto para as escovas, mostrando-
se, contudo, ineficaz na remoção de detritos nos dentes e preferida por apenas 
20% dos pacientes (HARRIS, 1980). No caso de pacientes fragilizados, as 
escovas infantis são as mais indicadas, uma vez que as escovas para adultos
são pesadas e grandes demais para o acesso ao redor do tubo endotraqueal 
(KITE, 1995). 
Os autores também comentam que a equipe de enfermagem e dentistas 
têm avaliado a limpeza com vários agentes químicos de eficácia da higiene 
bucal. Estes produtos incluem agentes populares como o peróxido de 
hidrogênio, o “leite de magnésia”, os cremes dentais alcalinoaromáticos, limão 
e glicerol, e os dentífricos comerciais em geral.        
É também sabido que a frequência da higiene bucal é mais relevante
que qualquer dos instrumentos ou produtos químicos. Os resultados das
pesquisas variam, quanto a este aspecto. Ginsberg (1961) identificou que 
quaisquer benefícios da higiene bucal são anulados depois de 2 a 6 horas de 
cuidados orais. Outros fatores que podem exercer influência relacionam-se a 
desidratação, uso de oxigênio nasal, respiração bucal, aspiração oral e 
restrição de líquidos orais.
O cuidado oral, embora seja um importante componente das ações da 
enfermagem em pacientes críticos, nem sempre é alvo da devida atenção, 
frente à complexidade do ambiente da UTI. Recentes evidências indicam que a 
colonização da boca com patógenos respiratórios pode contribuir para 
7pneumonia associada à ventilação mecânica. Nestes casos, o cuidado oral 
pode ser uma medida eficaz contra o desenvolvimento de pneumonia, e não 
apenas uma medida de conforto (ALLEN et al. 2004).
Apesar da importância do cuidado oral em UTIs ter sido bem 
documentada, pouco tem sido determinado sobre os efeitos de intervenções de 
cuidado oral em pacientes críticos. Artigos ingleses e americanos (KAYSER-
JONES et al., 1995; WHITE, 2000; PATERSON, 2000) têm referido que o 
conhecimento da enfermagem sobre a saúde oral é limitado. White (2000) 
afirma que é freqüente a ausência do conhecimento na formação de 
enfermeiros neste campo, que, na prática diária, muitas vezes não é priorizado. 
O mesmo autor afirma que na admissão do paciente em unidades de 
internação usualmente há questionamentos sobre a sua saúde bucal, mas sem 
avaliação adequada. Assim, excelentes oportunidades de identificar problemas 
são desperdiçadas. Protocolos baseados em evidências para estes cuidados 
não estão disponíveis, e as medidas são geralmente direcionadas ao conforto 
do paciente mais que à remoção de bactérias. A escassez de protocolos 
propostos para cuidados orais em pacientes com próteses respiratórias tem 
sido notada na literatura clínica de enfermagem. Estudos científicos bem 
controlados atestam que os cuidados orais de intervenção para Pneumonias 
Associadas à Ventilação (PAV) nem sempre são adequadamente realizados. 
Em uma recente revisão literária a respeito de estratégias para a prevenção de 
PAV, Hixson (apud Grap et al., 2003) observou que, apesar da higiene oral ser 
considerada um cuidado padrão da enfermagem, esta é geralmente 
negligenciada em pacientes críticos ou realizada rapidamente, por meio de 
swabs orais. Os autores chamam a atenção para a necessidade de estudos 
8que possam avaliar melhor a eficácia dos vários métodos do cuidado oral 
nestes pacientes. 
Diante das lacunas acima, no que se refere à avaliação da saúde bucal, 
aspectos como o reduzido número de integrantes nas equipes, a sobrecarga 
destes, o custo de material, a desvalorização deste aspecto e fatores culturais 
são objetos relevantes de investigação. Na literatura, a referência à atuação do 
odontólogo nas UTIs é rara. Portanto, tecer as interfaces existentes entre a 
enfermagem e a odontologia certamente é um desafio às duas áreas de 
conhecimento.
Nesse contexto, a questão geral que norteia o estudo ora apresentado é: 
“Como desenvolver um programa de capacitação de profissionais de 
enfermagem para o cuidado efetivo da higiene oral de pacientes internados em 
UTIs tomando como ponto de partida conhecimentos, práticas e atitudes de 
membros de equipes de enfermagem atuantes em UTI, bem como suas 
expectativas de aprimoramento profissional, por intermédio da educação 
continuada?”.
OBJETIVOS
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 Objetivo Geral
 Investigar, a partir das práticas dos profissionais de enfermagem 
atuantes em UTI e da literatura especializada, os fundamentos 
para o planejamento de um programa de educação continuada 
voltado para cuidados de higiene oral de pacientes com próteses 
ventilatórias.
 Objetivos Específicos
 Identificar o grau de conhecimento prévio dos profissionais de 
enfermagem em cuidados preventivos básicos em higiene oral.
 Identificar a concepção do profissional a respeito da relação entre 
cuidados orais intensivos e qualidade da assistência.
 Conhecer as práticas dos cuidados em higiene oral de pacientes 
com próteses respiratórias.
 Apreender as expectativas dos profissionais a respeito da 
importância e das características de um programa de educação 
continuada voltado para cuidados orais de pacientes críticos.
REFERENCIAL TEÓRICO
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1. O AMBIENTE HOSPITALAR E UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)
Segundo o Ministério de Saúde (BRASIL, 2004):
"O hospital é parte integrante de uma organização médica e 
social, cuja função básica consiste em proporcionar à população 
assistência médica sanitária completa, tanto curativa como 
preventiva, sob quaisquer regime de atendimento, inclusive o 
domiciliar, cujos serviços externos irradiam até o âmbito familiar, 
constituindo-se também, em centro de educação, capacitação de 
Recursos Humanos e de Pesquisas em Saúde, bem como de 
encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e 
orientar os estabelecimentos de saúde a ele vinculados 
tecnicamente.”
Camon (1996) neste contexto, afirma que o hospital, como parte de um 
sistema coordenado de atenção à saúde, tem por função dispensar à 
comunidade assistência médica integral, constituindo-se, além disto, em um 
local privilegiado de produção de conhecimentos científicos. O hospital deve 
oferecer à comunidade assistência à saúde através dos serviços da equipe 
interdisciplinar.
Dentro desse ambiente, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
caracteriza-se como um conjunto de elementos destinados a atender pacientes 
graves ou de risco com assistência médica e de enfermagem ininterrupta, e 
demais recursos humanos e tecnológicos específicos, cabendo ao enfermeiro 
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procedimentos complexos, coordenação e sistematização da assistência 
integral de saúde.  (MARTINS e FARIAS 2000).    De acordo com o CREMESP
(Resolução 81 - 5/01/95), as UTIs caracterizam-se como "Unidades complexas 
dotadas de sistema de monitorização contínua que admitem pacientes 
potencialmente graves ou com descompensação de um ou mais sistemas 
orgânicos e que com o suporte e tratamento intensivos tenham possibilidade de 
se recuperar".
As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) começaram a surgir a partir da 
idéia de se reunir pacientes  que necessitavam de mais assistência em salas de 
recuperação pós-anestésica (RPA), onde os pacientes submetidos a
procedimentos anestésico-cirúrgicos tinham monitorizadas suas funções vitais 
(respiratória, circulatória e neurológica) sendo instituídas medidas de suporte 
quando necessário até o término dos efeitos residuais dos agentes anestésicos.
Hoje destinam-se à internação de pacientes com instabilidade clínica e 
com potencial de gravidade. É um ambiente de alta complexidade, reservado e 
único no ambiente hospitalar, já que se propõe a estabelecer monitorização 
completa e vigilância 24 horas, além de concentrar recursos humanos, 
materiais e equipamentos especializados, que levam ao aumento da sobrevida, 
diminuição do tempo de permanência e melhor recuperação do paciente.
Com efeito, as UTIs, a partir da década de 1930, transformaram o 
prognóstico, reduzindo os óbitos em até 70%. Hoje todas especialidades 
utilizam-se das Unidades Intensivas, principalmente para controle de pós-
operatório de risco.  Ainda é função da UTI amenizar o sofrimento e, na medida 
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do possível, promover o bem-estar do paciente, independente do seu 
prognóstico.
Os profissionais que atuam nestas unidades complexas são designados 
intensivistas. A equipe de atendimento é multiprofissional e interdisciplinar, 
constituída por diversas: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, 
psicólogos e assistentes sociais.
A equipe deve estar orientada para o respeito integral à a dignidade e à 
auto-determinação de cada pessoa internada, estabelecendo e divulgando a 
humanização nos seus trabalhos, buscando amenizar os momentos 
vivenciados através do paciente e família. A UTI é sem dúvida muito importante 
para o avanço terapêutico, porém impõe nova rotina ao paciente onde há 
separação do convívio familiar e dos amigos, que pode ser amenizada através 
das visitas diárias. Outro aspecto importante é a interação família-paciente com 
a equipe, apoiando e participando das decisões médicas. É muito importante,
tanto para o paciente como para família, compreender a UTI como etapa 
fundamental para superação da doença.
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2. INFECÇÕES HOSPITALARES EM UTI
A tecnologia aplicada à assistência hospitalar em UTIs viabiliza o 
prolongamento da sobrevida do paciente em situações muito adversas. Este 
fato, altamente positivo por um lado, é, por outro, um dos fatores determinantes 
do aumento do risco de Infecção Hospitalar (IH) em pacientes críticos. 
Estudos revelam que as infecções hospitalares representam as mais 
freqüentes complicações do tratamento em UTI (DASCHNER et al., 1982; 
WENZEL,1983). Embora os leitos destinados para terapia intensiva 
representem menos de 2% dos leitos hospitalares disponíveis no Brasil 
(PEDROSA,1999), eles contribuem com mais de 25% das infecções 
hospitalares, com significativo impacto nos índices de morbidade e 
mortalidade.(PEDROSA, 1999; TRILLA, 1994). Em muitos serviços as taxas 
chegam a ser 5 a 10 vezes maiores neste grupo de pacientes (TRILLA, 1994).
Assim, profissionais de áreas que habitualmente não integravam o 
ambiente de cuidados intensivos, têm sido convidados a realizar intervenções 
terapêuticas e atividades educativas para as equipes de enfermagem.  Este 
fenômeno relaciona-se à complexidade e à diversidade de procedimentos 
realizados na UTI, onde o cuidado mais aprimorado, multiprofissional, pode 
melhorar a qualidade da assistência e a redução de complicações, em particular 
das infecções hospitalares. Na atualidade, assistimos à participação 
progressivamente maior de cirurgiões-dentistas nas equipes (CAMELO, 2008).
Estudos revelam que as infecções hospitalares representam as mais 
freqüentes complicações do tratamento em UTI (DASCHNER et al. 1982; 
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WENZEL, 1983), sendo apontadas, em vários estudos, como a principal causa 
de óbito dos doentes internados em UTI (VINCENT, 1995). 
Dentre os tipos de infecções, constatou-se que muitas destas 
complicações são oriundas de infecções bucais: cáries profundas, abcessos e 
doenças periodontais. Muitos dos estudos realizados com pacientes de UTI nos 
levam a pensar que esses pacientes não apresentam higiene oral adequada, o 
que logicamente nos conduz a relacionar, em alguns casos, complicações 
respiratórias decorrentes de um foco primário bucal (CARVALHO, 2000). 
A literatura (PEDROSA,1999) apresenta como principais preocupações 
na prestação da assistência ao cliente em UTI, no que se refere à questão da 
infecção, os fatores intrínsecos relacionados à doença motivadora da 
internação e imunodepressão e os fatores extrínsecos relacionados aos 
procedimentos invasivos, ao ambiente e qualidade dos cuidados. 
A gravidade do paciente leva a uma alteração do comportamento 
imunológico, permite a proliferação de bactérias e leveduras não habitual em 
pessoas hígidas, além, de ativar os mediadores inflamatórios inespecíficos 
provocando alterações clínicas generalizadas. Ademais, os pacientes graves 
mudam sua microbiota endógena de tal forma que, rapidamente, podem 
apresentar microrganismos, inclusive multirresistentes, não encontrados em 
situações de normalidade, o que dificulta o tratamento (DAVID e HUMPHREYS,
1998). 
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Outras alterações são as insuficiências orgânicas, isoladas ou múltiplas, 
que comprometem as funções celulares, devido aos inúmeros distúrbios 
metabólicos que ocasionam (DIAS, 1997). 
Assim sendo, as medidas de prevenção e controle, ao serem 
estabelecidas, principalmente relacionadas à higiene corporal, em geral, e oral, 
em particular, devem ser valorizadas nos cuidados críticos. (PEDROSA, 1999).
As considerações acima tecidas são ainda mais relevantes em pacientes 
submetidos a procedimentos invasivos, destacando-se, dentre estes, o suporte 
ventilatório, realizado por intermédio de próteses que, conforme será discutido 
posteriormente, dificultam as medidas de higiene e constituem-se em 
importante foco de atenção da equipe, exigindo muito rigor em sua execução.
A título de revisão, torna-se importante conhecer o comportamento das 
infecções em UTI como forma de se fundamentar o planejamento das rotinas no 
serviço, com vistas à sua prevenção. 
Segundo Pedrosa (1999), as infecções do trato urinário são as mais 
freqüentes em hospitais gerais, correspondendo a 35-45% do total das 
infecções, sendo 70 a 88% delas relacionadas ao cateterismo vesical. A 
pneumonia nosocomial é a segunda maior causa de infecção hospitalar, 
correspondendo a 24% das infecções em UTI, sendo 58% delas relacionadas à 
ventilação mecânica. 
Assim, as pneumonias constituem-se na infecção nosocomial mais 
comum em UTIs e contribuem significativamente para morbidade e mortalidade 
(TORRES, 1990; TROUILLET, 1998)  dos pacientes. O risco de pneumonia 
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nosocomial entre pacientes em suporte ventilatório é cerca de 21 vezes maior 
que entre pacientes fora do ventilador, e a mortalidade nestes pacientes pode 
exceder em 50% os índices gerais (TORRES, 1990; TROUILLET, 1998). É 
geralmente aceita que a micro-aspiração de patógenos respiratórios que 
colonizam a cavidade bucal de pacientes idosos e pacientes graves podem
contribuir para o desenvolvimento de infecções nosocomiais, particularmente 
pneumonias (SCANNAPIECO, 1992). Este mesmo autor encontrou que cerca 
de 65% de placa na mucosa oral em  34 pacientes de UTI eram colonizados por 
patógenos respiratórios, comparado com 16% em 25 pacientes de clínica 
dentária preventiva. De forma similar, Treolar e Stechmiller (1995) mostraram
que culturas obtidas da orofaringe ou secreção de 37,5% de pacientes 
entubados originavam ou de bactérias nosocomiais ou de fungos patógenos. 
Placas dentárias bacterianas são provavelmente aspiradas em conjunto com 
patógenos respiratórios, e podem afetar a adesão dos microorganismos 
respiratórios do epitélio respiratório e causar inflamação desse epitélio 
(SCANNAPIECO, 2001).
Por outro lado, a endocardite infecciosa (E.I.), uma doença cardíaca 
grave, que apresenta risco de vida, é relacionada com episódios de bacteremia
(presença de bactérias na corrente sanguínea), muitas vezes decorrentes de 
procedimentos odontológicos que provocam a ruptura de barreiras naturais e o 
acometimento das válvulas cardíacas ou do endocárdio mural por agentes
microbiológicos, que na maioria dos casos são bactérias (RAPOSO, 1998).
A maior parte dos doentes acometidos por endocardite possue alguma 
condição cardíaca prévia, tais como disfunções valvares ou doenças cardíacas 
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congênitas. Ainda segundo Brito (1999) e Deboni et al., (2001), dentre as 
condições que podem causar uma bacteremia, destacam-se os procedimentos 
odontológicos que causam sangramento gengival, desde exodontias até 
simples processos de higienização periodontal.
Aos fatores de risco inerentes ao próprio ambiente de terapia intensiva, 
devem-se somar a freqüência com que os pacientes apresentam 
comprometimentos do sistema imunológico, aumentando os riscos de infecções 
por patógenos oportunistas, tais como fungos, que com freqüência integram a 
flora da cavidade oral (NEVILLE,1998).
A estas considerações acrescentam-se o fato de que pacientes 
internados em UTIs podem, como o restante da população, serem acometidos 
por estomatites, que são inflamações orais primárias ou que representam 
manifestações de doenças sistêmicas. O hálito fétido e a saliva com sangue 
podem acompanhar qualquer lesão ulcerativa da mucosa oral.  Tal fato é um 
agravante das condições dos pacientes críticos, no que diz respeito à saúde 
bucal (TOPAZIAN,1997). 
Portanto, no contexto da assistência de enfermagem em UTI, a freqüente 
e inevitável aplicação de procedimentos invasivos, a administração de 
antibióticos de amplo espectro e a seleção de microrganismos resistentes, bem 
como a imunodepressão, conferem ênfase mais do que especial às medidas de 
higiene oral. No planejamento e implementação dos cuidados de enfermagem
devem ser observadas as condições de risco conhecidas, as características 
próprias do serviço, no sentido de se estabelecerem protocolos de higiene 
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corporal e oral, desenvolvidos e aprimorados em um contexto de educação 
continuada das equipes.
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3. A ENFERMAGEM NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
                 “O papel do enfermeiro em uma UTI, quando ele 
opta pelo cuidado e não pela cura, a favor da harmonização
do paciente, do seu bem- estar, fica mais claro sob alguns aspectos.
Ele passa a valorizar a técnica por ela ser uma aliada na 
tentativa de preservar a vida e o bem- estar, o conforto do paciente”.
(AMORIM E SILVÉRIO, 2003)
O trabalho em Unidades Intensivas é complexo e intenso, devendo o 
enfermeiro estar preparado para, a qualquer momento, atender a pacientes com 
alterações funcionais importantes, as quais requerem conhecimento específico 
e grande habilidade para tomar decisões e implementá-las em tempo hábil. 
Desta forma, pode-se supor que o enfermeiro desempenha importante papel no 
âmbito da Unidade de Terapia Intensiva. 
O cuidado intensivo dispensado a pacientes críticos torna-se mais eficaz 
quando desenvolvido em unidades específicas, que propiciam recursos e 
facilidades para a sua progressiva recuperação (GOMES, 1988). 
O mesmo autor ressalta que o enfermeiro de UTI precisa estar 
capacitado a exercer atividades de maior complexidade, para as quais é 
necessária a autoconfiança respaldada no conhecimento científico para que 
este possa conduzir o atendimento do paciente com segurança. Para tal, o 
treinamento deste profissional é imprescindível para o alcance do resultado 
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esperado. De acordo com Gratton (2000) o exercício da tecnologia, por si 
própria, pode ser treinado, mas não a capacidade integral do profissional na 
prestação de cuidados, que deve ser desenvolvida por programas mais 
sofisticados de capacitação.
De acordo com Hudak e Gallo (1997), o papel do enfermeiro na unidade 
de tratamento intensivo consiste em obter a história do paciente, realizar o
exame físico, executar o tratamento, aconselhando e ensinando a manutenção 
da saúde e orientando os enfermos para uma continuidade do tratamento.
Além disso, compete ao enfermeiro da UTI a coordenação da equipe de 
enfermagem, sendo que isto não significa distribuir tarefas e sim o 
conhecimento de si mesmo e das peculiaridades de cada um dos componentes 
da equipe. Gomes (1988) afirma que o enfermeiro que atua nesta área 
necessita ter “conhecimento científico, prático e técnico, a fim de que possa 
tomar decisões rápidas e concretas, transmitindo segurança a toda equipe e 
principalmente diminuindo os riscos que ameaçam a vida do paciente”. 
Os enfermeiros das UTIs devem, portanto, aliar à imprescindível 
fundamentação teórica a capacidade de liderança, o trabalho, o discernimento, 
a iniciativa, a habilidade de ensino, a maturidade e a estabilidade emocional 
(HUDAK e GALLO, 1997). Por isto, a constante atualização destes profissionais 
é necessária, pois desenvolvem com a equipe médica e de enfermagem 
habilidades para que possam atuar em situações inesperadas de forma 
resolutiva. Ao reportarmo-nos ao conjunto das atividades desenvolvidas pelos 
enfermeiros de uma UTI, podemos afirmar que apesar de estes profissionais 
estarem envolvidos na prestação de cuidados diretos ao paciente, em muitos 
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momentos existe uma sobrecarga das atividades administrativas em detrimento 
das atividades assistências e de ensino. Esta realidade vivenciada pelos 
enfermeiros vem ao encontro de autores que afirmam que muitas vezes a 
enfermagem "(...) tem se limitado a solucionar problemas de outros profissionais 
e a atender às expectativas da instituição hospitalar, relegando a plano 
secundário a concretização dos objetivos do seu próprio serviço” (GALVÃO, 
TREVIZAN e SAWADA,1998).
Entendemos a necessidade dos enfermeiros repensarem a sua prática 
profissional, uma vez que:
"Quando o enfermeiro assume sua função primordial de 
coordenador da assistência de enfermagem, implementando-a 
por meio de esquema de planejamento, está garantido o 
desenvolvimento de suas atividades básicas (administrativas, 
assistências e de ensino) e promovendo, conseqüentemente, a 
melhor organização do trabalho da equipe, que passa a 
direcionar seus esforços em busca de um objetivo comum que é 
o de prestar assistência de qualidade, atendendo às reais 
necessidades apresentadas pelos pacientes sob seus cuidados” 
(CHAVES, 1993). 
De acordo com Kugart (1991), a insegurança e o medo também
permeiam a atuação dos membros da equipe de enfermagem da UTI, 
considerando-se a imprevisibilidade dos eventos no trabalho cotidiano.
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A humanização dos cuidados em UTI é uma tarefa difícil para as equipes 
de enfermagem, afirmam Vila e Rossi (2002). A própria dinâmica de uma UTI 
nem sempre possibilita momentos de reflexão para que os profissionais possam 
lidar com tranqüilidade frente às situações de fragilidade, de dependência física 
e emocional dos pacientes.
Estas reflexões apontam para a importância de programas de educação 
e suporte para equipes de enfermagem que atuam com pacientes críticos, que 
atuam entre o humano e o tecnológico, tendo que adaptar “rotinas” à 
individualização do cuidado.
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4. OS CUIDADOS ORAIS NA UTI
“Cuidar da boca de um ser humano é mais que uma rotina, um sacrifício. 
É uma prova de carinho e respeito para quem precisa de ajuda”.
(Auxiliar de Enfermagem) 
O cuidado oral é um componente fundamental na assistência de 
enfermagem a pacientes críticos, podendo ser considerado primeiramente
como uma intervenção de conforto para o doente. 
Contudo, uma vez que a saúde bucal é indissociável da saúde como um 
todo, fatores gerais do indivíduo e do ambiente afetam o sistema 
estomatognático e vice-versa, o que torna o conhecimento dessas interações 
de extrema importância para o diagnóstico das reais necessidades e 
prioridades do paciente crítico, bem como para o delineamento do cuidado. 
Como discutido anteriormente, uma das maiores concentrações de 
microorganismos do corpo humano é encontrada na placa dental bacteriana.
Essa placa é considerada o principal agente etiológico para as duas mais 
importantes doenças que acometem a cavidade bucal: a cárie dental e a 
doença periodontal (AXELSSON et al.1978).
A má higiene bucal causa acúmulo de placas bacterianas e pode 
originar, com freqüência, episódios de bacteremia, o que colocaria os pacientes 
debilitados em risco permanente de desenvolver complicações nosocomiais. 
26
Assim sendo, indivíduos de risco devem estabelecer e manter a saúde bucal a 
fim de reduzir as fontes potenciais de bacteremias (SILVA et al. 1986).
Vários protocolos de cuidados orais têm-se mostrado eficazes na 
redução da colonização da orofaringe e, portanto, nos riscos de pneumonias. 
Como exemplo, géis e soluções de gluconato de clorexidina a 0,12%, 
administrados duas a três vezes diariamente, reduzem significativamente a 
incidência de pneumonia de pacientes de UTI (DE RISO et al., 1996).
Mesmo em pacientes mantidos sob cuidados domiciliares, a escovação 
após refeições, aliada a cuidados supervisionados por profissionais dentistas, 
reduz significativamente a pneumonia (OKUDA, 1998).
Contudo, a literatura relata que, apesar de cuidados orais intensos serem 
eficazes em reduzir infecções, estes são sub-utilizados em UTI. A educação de 
enfermagem em cuidados orais tem permanecido relativamente sem 
modificações nos últimos 120 anos (TURNER e LAWLER, 1999). Uma análise 
de 68 livros textos de enfermagem publicados entre 1870 e 1997 revelou que 
descrições reais de prática de enfermagem não têm mudado significativamente 
apesar das variações dos tipos de equipamentos e materiais recomendados 
que foram observados. Observando uma amostra de enfermeiras inglesas, 
Adams (1996) concluiu que enfermeiras, incluindo aquelas altamente 
qualificadas, exibiam lacunas no conhecimento a respeito da saúde bucal.
No cotidiano das UTIs, o tempo suficiente para prover cuidados orais é 
também um fator importante.  Segundo Buerhaus (2000), a escassez de 
enfermeiras pode ser responsável pela queda da qualidade ao paciente. 
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Quando enfermeiras são sobrecarregadas e têm seu tempo racionalizado, os 
cuidados orais são geralmente a primeira prática a ser preterida, segundo
Wardth et al. (2000).
Uma outra reflexão refere-se ao fato de que conceitos e práticas próprias 
de promoção de saúde oral, por parte de enfermeiras, podem afetar a qualidade 
dos cuidados aos pacientes internados (DALTON et al., 1998). Wallace et al, 
(1997) estudaram a subjetividade de profissionais de enfermagem a respeito da 
saúde bucal e concluíram que este é um fator interveniente na atenção aos 
pacientes.  Neste mesmo aspecto, segundo Wardth et al. (2000), muitas 
enfermeiras acreditam que saúde bucal tem pouca prioridade na assistência de 
enfermagem.  Moore (1995) e Paulsson (1999) evidenciaram que estes 
profissionais acreditam necessitar de mais informações a respeito dos cuidados 
orais 
Tais reflexões indicam que as relações profissionais entre dentistas e 
enfermeiros de UTI, no âmbito dos cuidados em higiene oral de pacientes sob 
cuidados críticos e, em particular, em uso de próteses ventilatórias, podem 
favorecer a construção de um espaço de discussão de conceitos, experiências 
e práticas.  Esta é uma possibilidade de integração interprofissional visando não 
apenas ao aprimoramento da qualidade da assistência, mas à transformação da 
UTI em um espaço privilegiado de formação para o trabalho em saúde em uma 
perspectiva de coletividade.
28
5. EDUCAÇÃO CONTINUADA NA ENFERMAGEM
A enfermagem é exercida nos Serviços por equipes heterogêneas, 
considerando-se o próprio nível de formação, que varia do elementar ao 
universitário. Independentemente de qualquer outro referencial, apenas esta 
realidade valoriza o desenvolvimento de programas educacionais que 
contribuam para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, 
desenvolvendo as competências profissionais em suas múltiplas dimensões.
Como líder de equipes, torna-se imprescindível que o enfermeiro assuma 
a educação como uma responsabilidade, ajudando a melhorar o padrão de 
assistência prestada no hospital e comunidade, e promovendo, assim, a 
valorização dos recursos humanos em saúde.
Dilly e Jesus (1995) referem que a educação dos profissionais deve ser 
um processo que propicie conhecimentos, capacitando-os para a execução 
adequada do trabalho e que possa preparar esses indivíduos para futuras 
oportunidades de ascensão profissional.  Para os autores, é a educação
continuada que permite aos profissionais acompanharem as evoluções do 
conhecimento técnico-científico, cujos desdobramentos ocorrem no cotidiano de 
suas atividades.  
A Organização Mundial de Saúde (1982) considera a educação
continuada de profissionais de saúde como “(...) um processo que inclui as 
experiências posteriores ao adestramento inicial que ajudam o pessoal de 
assistência à saúde a aprender competências importantes para o seu trabalho; 
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(...) e que adequada, deveria refletir as necessidades e conduzir a melhoria 
planejada de saúde da comunidade” (p. 130).
A educação continuada é vista por Silva et al. (1986) como um conjunto 
de práticas educacionais planejadas no sentido de promover oportunidades de 
desenvolvimento do trabalhador, com a finalidade de ajudá-lo a atuar mais 
efetiva e eficazmente na sua vida institucional. Ela deve ser uma constante 
troca de experiências, envolvendo toda a equipe e a organização em que está 
inserida.
No contexto da enfermagem, Davini (1994), acrescenta a educação 
continuada como um conjunto de experiências que, no ambiente de trabalho,
incrementam não apenas as competências dos profissionais, mas também suas 
responsabilidades. Nunes (1993) caracteriza a dimensão coletiva do 
aprimoramento de grupos de profissionais por intermédio da educação 
continuada.
Em sintonia com essas idéias, Silva et al. (1986), enfatizam que a 
educação continuada atuante pode conduzir à melhoria da assistência de 
enfermagem, promover satisfação no serviço e melhorar as condições de 
trabalho na busca de um objetivo comum, através da identificação de 
problemas, insatisfações, necessidades e a utilização de meios e métodos para 
saná-los.
Para Koizumi et al.(1998), a necessidade das instituições proporcionarem
programas de educação continuada que atendam adequadamente as carências 
do enfermeiro, bem como o uso eficiente de tecnologia avançada, tem se 
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tornado um desafio tanto para os enfermeiros dessa área, como para os de 
educação em serviço.
Souza (1993), em seus estudos sobre educação continuada, ressalta a 
importância da avaliação sistemática dos programas desenvolvidos, frente à 
articulação entre teoria e prática e a qualidade da assistência prestada aos 
usuários.
O’Connor (1979) refere que a profissão da enfermagem reconhece a 
necessidade de seus membros atualizarem seus conhecimentos e habilidades 
através da participação na educação continuada, com a finalidade de 
promoverem a qualidade do serviço de cuidados médicos que a sociedade 
requer.
Para Koizumi et al. (1998) a educação continuada concilia as 
necessidades sentidas pelos enfermeiros com as normas institucionais, mantém 
formas de avaliação visando a promoção e o desenvolvimento, favorece 
condições materiais e de tempo para o cumprimento da mesma, o que é um 
direito do cidadão e ao mesmo tempo, uma responsabilidade profissional.
Souza (1993) refere também, que a educação continuada nas 
instituições deve acompanhar o profissional desde a sua inserção, fazendo-o 
adaptar-se à mesma, mas dando-lhe condições de progredir, nos campos 
cognitivos, técnicos e atitudinais, mantendo sua prática relevante e orientada
para atividades cotidianas com qualidade.
Para que programas de educação continuada possam ser realizados de 
forma eficiente, são necessários também, recursos humanos, materiais, 
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financeiros e físicos, de forma adequada e disponível. É imprescindível, ainda, 
que a instituição ofereça condições de trabalho adequadas para que os 
profissionais envolvidos com a educação continuada desenvolvam suas 
atividades de maneira eficiente e contínua.
No contexto deste trabalho, estas reflexões valorizam as atividades de 
aprimoramento de equipes de enfermagem frente a um problema que, como 
anteriormente foi discutido, constitui-se em um problema aparentemente trivial, 
mas que é extremamente relevante para o cuidado de pacientes críticos: a 
higiene oral realizada em ambientes de terapia intensiva.
    
                                         PROCEDIMENTOS
                                        METODOLÓGICOS
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1. CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA
Minayo (1999) define a metodologia científica como um o caminho do 
pensamento da prática, exercida nas concepções teóricas de abordagem no conjunto 
de técnicas que possibilitam a construção da realidade e no potencial do 
investigador.  
No presente estudo, optou-se por uma abordagem metodológica de cunho 
qualitativo e quantitativo (MINAYO,1999), considerando-se a natureza dos dados a 
serem pesquisados, relativos a práticas profissionais, conceitos e propostas de ação.
Greenhalgh e Taylor (1997) mencionam que é mais provável as pessoas 
aceitarem achados ou resultados como um fato se estes tiverem características 
quantitativas, ou seja, a tendência é de aceitar, ainda que de maneira pouco crítica, 
conclusões simplificadas e reducionistas, desde que estas sejam expressas com 
pelo menos um número.
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2. CONTEXTO E SUJEITOS DA PESQUISA
Os dados desta pesquisa foram coletados no Hospital do Servidor Público 
Estadual de São Paulo (HSPE), que compõe um dos departamentos do Iamspe 
(Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual). Este Instituto é uma 
autarquia ligada à Secretaria Estadual de Gestão Pública, cujo principal objetivo é 
prestar cuidados à saúde dos funcionários públicos estaduais, seus dependentes e 
agregados.
      Figura 1: Visão panorâmica do Hospital do Servidor Público Estadual de 
           São Paulo
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O HSPE é um hospital de grande porte e figura atualmente como um dos 
maiores hospitais do Estado, tanto em estrutura quanto em modernização de 
equipamentos, serviços e tratamentos.  Por representar uma unidade de referência 
para todo o estado de São Paulo, concentra uma demanda variada de pacientes e 
casos clínicos e cirúrgicos, muitos de elevada complexidade. Contando com um 
quadro de 43 especialidades médicas, o HSPE ainda dispõe de diversos programas 
como os de Assistência Domiciliar, o de Atenção ao Idoso e o Prevenir do Serviço de 
Medicina Social, isso sem contar os Bancos de Sangue, de Tecidos (o segundo do 
Estado), o de Olhos e o de Leite Humano que prestam grande serviço à comunidade. 
Além das atividades de atendimento, o Hospital, por intermédio de seu Centro 
de Estudos, oferece Cursos de Pós-graduação em diversos níveis, destacando-se
Residências, Especializações, Cursos de Extensão, em uma perspectiva de 
interação multiprofissional.  Ainda no âmbito da formação profissional, inúmeros 
programas de Educação Continuada e Permanente são dirigidos aos seus 
profissionais, complementando a formação universitária voltado às necessidades da 
população e estimulando uma visão crítica e abrangente do SUS. Por fim, no HSPE 
realizam-se pesquisas em variadas áreas, que originam publicações de elevada 
qualidade acadêmica.
No caso específico desta pesquisa, foram eleitos como cenários de coleta de 
dados as duas Unidades que concentram pacientes críticos.  A Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) conta com 20 leitos na UTI Central e 10 leitos na Semi-Intensiva, 
atendendo anualmente cerca de 2.000 pacientes. 
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Recentemente a UTI passou por uma ampla reforma em sua área física no 6° 
andar (Central), sendo construídos boxes individualizados, garantindo total 
privacidade aos pacientes, bem como três leitos de isolamento, para pacientes com 
doenças infecto-contagiosas, respeitando as modernas técnicas de prevenção e 
controle de infecções hospitalares. Todos os leitos dispõem de equipamentos de 
ventilação mecânica multiprocessados, além de equipamentos de ventilação não 
invasiva, permitindo adequado suporte às mais diversas doenças. 
A equipe de Enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva inclui 99 
profissionais, sendo 22 Enfermeiros, 13 Técnicos de Enfermagem e 64 Auxiliares de 
Enfermagem. A equipe tem rotatividade reduzida, pelas próprias características dos 
Serviços e dos Profissionais, inclusive por que estes são, em sua maioria, admitidos 
por concurso público. As equipes dividem-se em diaristas (que trabalham 
diariamente nos turnos da manhã ou da tarde) e plantonistas, que atuam em uma 
escala de 12h de trabalho (dia ou noite) alternadas com 36h de repouso.  Tal 
caracterização do regime de trabalho mostra-se relevante, na medida em que 
considera a diferença nas dinâmicas de trabalho do dia para a noite.
A equipe de profissionais inclui também fisioterapeutas especializados no 
atendimento ininterrupto de pacientes graves, além do corpo clínico de intensivistas.
Como sujeitos da pesquisa foram escolhidos os profissionais de enfermagem 
que atuam em cuidados intensivos de pacientes em pós-operatório do HSPE.  A 
pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética em Pesquisa tanto do Iamspe quanto 
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da Unifesp (Anexos 1 e 2), e os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (Anexo 3).
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3. COLETA E ANÁLISE DOS DADOS
Como estratégias de obtenção dos dados foram adotadas a observação e a 
aplicação de um questionário semi-estruturado.
A observação foi escolhida por ser uma técnica para estudo qualitativo de 
caráter exploratório, que serve a um objetivo formulado de pesquisa, 
sistematicamente planejada e submetida à verificação e controle de validade e 
precisão. Uma vez que não se deseja modificar a real rotina do ambiente em 
pesquisa, a observação será simples, onde o pesquisador permanece alheio ao 
grupo ou situação que pretende estudar, observando de maneira espontânea os 
fatos que aí ocorrem. Nesse caso, o pesquisador é muito mais um espectador que 
um ator (LAKATOS, 1996).
Assim, a observação possibilita obter informações por intermédio da utilização 
dos sentidos na apreensão de determinados aspectos da realidade. Não consiste 
apenas em ver e ouvir, mas também em examinar fatos ou ferramentas que se 
deseja estudar. Essa técnica ajuda o pesquisador a identificar e a obter informações
a respeito de aspectos sobre os quais os indivíduos não têm consciência, mas que 
orientam seu comportamento (BECKER, 1994).
Lüdke e André (1986) referem que a observação, usada como único método 
de investigação ou associada a outros procedimentos de coleta, possibilita um 
contato pessoal e estreito do pesquisador com o fenômeno estudado. Tal fato 
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apresenta uma série de vantagens, pois a experiência direta constitui uma das 
melhores formas de verificação da ocorrência de um determinado fenômeno.   No 
presente estudo, o observador pode recorrer aos conhecimentos e experiências 
pessoais como auxiliares no processo de compreensão e interpretação das 
observações.    
É também importante lembrar o caráter dinâmico da observação do cotidiano. 
Desta forma, é necessário um elevado grau de atenção, que favoreça o registro de 
tudo o que pareça relevante do cenário e dos atores envolvidos (ALVES, 1998).
Lakatos (1996) caracteriza a observação assistemática, na qual o pesquisador 
procura recolher e registrar os fatos da realidade sem a utilização de procedimentos 
peculiares, ou seja, sem uma rigidez nos planejamentos prévios ou nos controles 
previstos. Geralmente este tipo de observação é empregado em estudos 
exploratórios sobre o campo a ser pesquisado. Esta estratégia diferencia-se da 
observação participante, que pressupõe a integração do investigador ao grupo 
investigado.  O pesquisador deixa, portanto, de ser um observador externo dos 
acontecimentos e passa a fazer parte ativa deles. Esse tipo de coleta de dados 
muitas vezes leva o pesquisador a adotar temporariamente características da vida 
que é próprio do grupo que está sendo pesquisado. O método é muito utilizado 
quando se pretende pesquisar, por exemplo, algum tipo de ritual. Entretanto a 
observação participante, como técnica de trabalho de campo, encontra ressalvas por 
alguns cientistas que preconizam a distância entre o pesquisador e o seu objeto de 
pesquisa, em nome do resguardo da objetividade científica (COSTA, 1987). 
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Nesta pesquisa, optou-se pela observação direta, com a convicção, apontada 
pela literatura (LÜDKE; ANDRÉ, 1986) de que a simples presença da pesquisadora 
no ambiente de trabalho certamente exerceu algum tipo de influência no 
comportamento dos profissionais. 
A observação direta permite também que o observador chegue mais perto da 
“perspectiva dos sujeitos”, um importante alvo nas abordagens qualitativas. Na 
medida em que o observador acompanha in loco as experiências diárias dos sujeitos, 
pode tentar apreender a visão de mundo destes, isto é, o significado que eles 
atribuem à realidade que os cerca e à suas próprias ações. 
Os mesmos autores acima referidos recomendam que sejam considerados, 
pelos pesquisadores em uma observação: 
 Os sujeitos. Quem são os participantes? Quantos são? A que gênero 
pertencem? Quais são suas idades? Como se vestem? Que adornos utilizam? 
O que os movimentos de seu corpo expressão?
 O cenário. Onde as pessoas se situam? Quais são as características desse(s) 
loca(is)? Com que sistema social pode ser identificado?
 O comportamento social. O que realmente ocorre em termos sociais? Como 
as pessoas se relacionam? De que modo o fazem? Que linguagem utilizam?
Pretende-se, ainda, com a observação, obter elementos para a melhor 
definição do problema da pesquisa e a construção de hipóteses que favoreçam sua 
compreensão ou possam resolvê-lo.  É recomendável que, ao término do dia no 
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campo do dia na observação, o pesquisador analise os dados coletados, agrupe-os 
por semelhança de significado e organize o próximo dia de trabalho. As notas de 
observação dizem respeito às impressões que o pesquisador tem durante a 
observação de campo referente aos itens do roteiro. 
Nesta pesquisa, as observações foram sistematizadas em torno do cotidiano 
da assistência de enfermagem em UTI, enfocando os princípios e o cuidado da 
higiene oral.
Dentre as várias possibilidades de registro das observações, foram utilizadas 
anotações escritas, que representam à forma mais freqüentemente utilizada nos 
estudos de observação (LÜDKE ; ANDRÉ, 1986). As anotações foram feitas o mais 
breve possível após a observação, para, ao mesmo tempo, preservar a acuidade dos 
fatos e não comprometer a interação com o grupo. 
Após a observação, foi solicitado aos participantes o preenchimento de um 
questionário semi-estruturado, não identificado (Anexo 4). Gil (1999) define 
questionário como um instrumento de coleta de dados composto por um número 
mais ou menos elevado de questões apresentadas por escrito às pessoas, tendo por 
objetivo o conhecimento de opiniões, crenças, sentimentos, interesses, expectativas, 
e situações vivenciadas, dentre outros. Segundo o autor, algumas das vantagens do 
questionário são:
 a possibilidade de atingir grande número de pessoas;
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 menores gastos com pessoal, posto que a aplicação do questionário não 
exige treinamento dos pesquisadores;
 a garantia do anonimato das pessoas;
 a possibilidade de que os sujeitos o respondam no momento em que julgarem 
mais conveniente;
 a redução da influência, pelos pesquisadores,  nas opiniões do entrevistado.
O questionário utilizado nesta pesquisa (Anexo 4) foi construído com 15 
perguntas ou assertivas, sendo 9 fechadas e 6 abertas, divididas em cinco eixos 
norteadores:
 Caracterização do profissional (itens 1 e 2); 
 Formação do profissional (itens 3 a 7); 
 Importância atribuída pelos sujeitos aos procedimentos de higiene oral dos 
pacientes e a disposição em realizá-los (itens 9, 11 e 12);
 Técnicas, recursos utilizados e dificuldades encontradas nos procedimentos 
de higiene oral dos pacientes (itens 8 e10);
 Sugestões a respeito de processos de capacitação profissional para cuidados 
orais de pacientes críticos (itens 13 a 15).
Os questionários foram validados mediante aplicação a 30 profissionais de 
enfermagem (20 auxiliares e 10 técnicos) trabalhadores em outra Instituição Pública 
de Saúde. A validação teve como objetivo certificar a clareza das perguntas para os 
respondentes a e adequação do número de questões às perguntas da pesquisa. As 
informações conflitantes, oriundas dos dados foram então aprimoradas, 
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principalmente com relação ao número de perguntas. O recolhimento dos 
questionários foi feito pela pesquisadora nos próprios setores da UTI. 
Segundo Bogdan e Biklen (1994) a análise de dados é o processo de busca e 
organização sistemática de resultados de pesquisa que foram sendo acumulados, 
com o objetivo de aumentar a compreensão destes mesmos materiais e de permitir a 
apresentação daquilo que foi encontrado. O trabalho qualitativo envolve a 
organização dos resultados, de acordo com unidades manipuláveis (temas, 
categorias), bem como a síntese, a busca de padrões e, finalmente, a descoberta de 
resultados relevantes e a decisão do que vai ser comunicado cientificamente. 
Em outras palavras, Miles e Huberman (1984), sugerem uma análise de dados 
em pesquisas qualitativas segundo três atividades interativas e contínuas:
 Redução dos dados: trata-se de um processo contínuo de seleção, 
simplificação, abstração e transformação dos dados originais provenientes das 
observações de campo;
 Apresentação dos dados: é o processo de organização das informações de tal 
forma (textos narrativos, matrizes, gráficos, esquemas e outros) que o 
pesquisador consiga tirar conclusões e tomar decisões;
 Delineamento e verificação da conclusão: consiste na identificação de 
padrões, possíveis explicações, configurações e fluxos de causa e efeito.  A 
esta etapa pode seguir-se uma nova verificação, retomando as anotações de 
campo e à literatura, ou ainda a tentativa de reproduzir os achados em 
outro(s) conjunto(s) de dados. 
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No presente trabalho, com o intuito de caracterizar o perfil da população 
estudada, alguns dados coletados foram também analisados por meio da 
quantificação das respostas, indicando-se os percentuais de freqüência. 
A seguir, os resultados foram discutidos a partir de um diálogo com a literatura 
produzida nas áreas pertinentes aos mesmos.  LÜDKE e ANDRÉ, 1986 lembram que 
relacionar as descobertas feitas durante o estudo com o que já existe na literatura é 
fundamental para que se possam tomar decisões mais seguras sobre as direções em 
que vale a pena concentrar o esforço e as atenções.
Após o julgamento da Dissertação, será elaborada uma proposta de um 
protocolo de realização de higiene oral nos pacientes com próteses respiratórias, 
mediante discussão com a Chefia de Enfermagem do HSPE.  Com isto espera-se 
colaborar com o processo de Educação Continuada da Instituição, e, em 
conseqüência, melhorar os cuidados prestados aos pacientes internados em 
unidades de cuidados intensivos.
                                                                    RESULTADOS E
                                             DISCUSSÃO
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A coleta de dados, incluindo os momentos de observação de campo e 
de aplicação de questionários teve lugar entre novembro de 2007 e fevereiro 
de 2008.  O instrumento foi preenchido por 64 profissionais da enfermagem 
que atuam nas duas unidades de pacientes críticos do Hospital do Servidor 
Estadual de São Paulo: a UTI Semi-Intensiva e a UTI – Adulto.  A amostra 
representou 60,6% do total de profissionais das equipes.
Com o intuito de melhor contextualizar os resultados obtidos pelos 
questionários, os dados da observação serão apresentados e discutidos 
inicialmente.
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1. RESULTADOS REFERENTES À OBSERVAÇÃO DE CAMPO
A observação de campo foi realizada nas duas Unidades acima 
mencionadas. A pesquisadora foi apresentada aos diversos grupos de 
profissionais pela Enfermeira Chefe das Unidades, com o intuito de facilitar a 
interação entre os sujeitos envolvidos e estimular a participação no estudo.
Durante todos os momentos de coleta de dados, a pesquisadora 
permaneceu nos locais de trabalho, observando os procedimentos realizados 
pelos profissionais dos diversos turnos de trabalho relacionados com a higiene 
corporal dos pacientes (plantões diurnos e noturnos, rotinas e intercorrências 
do cotidiano).  
No decorrer da observação, foi evidenciada a necessidade da 
construção de um roteiro para descrever o ambiente físico da UTI, caracterizar 
o perfil dos sujeitos observados e registrar os procedimentos, da higiene 
corporal, como um todo, e oral, em particular. Além disto, foram também 
valorizadas as atitudes dos sujeitos no decorrer de seu trabalho, no que diz 
respeito ao interesse demonstrado pelas equipes em suas ações.
O foco da observação centrou-se nos cuidados orais prestados a 
pacientes com próteses ventilatórias.  Tais dispositivos têm por objetivo 
proporcionar acesso às vias aéreas, para proteção (como é o caso da cânula 
de Guedell), higiene e conexão a aparelhos de ventilação artificiais (MAIA e 
EMMERICH, 1992).  As figuras abaixo, que ilustram algumas das próteses 
utilizadas, bem como seu posicionamento, têm por intuito chamar a atenção 
para as dificuldades técnicas da realização da higiene oral nos pacientes que 
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as portam.  Deve ser lembrado que todos os dispositivos exigem fixação nas 
estruturas da boca e da face com materiais que absorvem secreções, tais 
como fitas de algodão, devendo ser trocadas periodicamente durante a higiene 
oral.
Figura 2: Tubo oro ou nasotraqueal, utilizado para higiene brônquica e 
acesso a ventiladores mecânicos1.
Figura 3: Procedimento de introdução de um tubo oro traqueal, em 
manequim2.
                                                
1 Disponível em: http://www.healthsystem.virginia.edu/internet/anesthesiology-
elective/images/anesth0018.jpg
2 Disponível em: URL:<http://msr.org.il/sites/msr/_media/mediabank/170_mb_file_80755.jpg>.  Acesso em 
2/7/2008
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Figura 4: Cânula de traqueostomia, utilizada para higiene brônquica e 
conexão a ventiladores mecânicos, em casos de maior 
permanência3.
Figura 5: Posicionamento da cânula de traqueostomia, em manequim4.
Figura 6: Cânula de Guedell, utilizada para prevenir a obstrução de 
vias aéreas altas, por queda da língua (vide Figura 7)5.
                                                
3 Disponível em: URL:< http://www.ruesch.de/en/produkte/neuheiten/anaesthesie/images/mitcuff.jpg>.  
Acesso em 2/7/2008.
4 Disponível em: URL:< http://www.jroma.pt/images/traqueostomia_2.jpg>.  Acesso em 2/7/2008.
5 Disponível em: URL:<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/d/db/ 
Canule_de_Goedel_1.jpg/800px-Canule_de_Goedel_1.jpg>.  Acesso em 2/7/2008.
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Figura 7: Obstrução de vias aéreas altas, por queda da língua, em 
pacientes acamados6.
Por uma opção metodológica, a partir do próximo parágrafo, os registros 
efetuados serão narrados pela pesquisadora na primeira pessoa.
No primeiro dia de coleta, dia 12 de novembro de 2007, fui apresentada 
à Coordenadora da UTI, plantonista, pela Enfermeira Chefe da UTI, onde 
expliquei o objetivo e metodologia da pesquisa, postura e comportamento do
meu contato com os sujeitos de pesquisa, enfatizando também que o trabalho, 
incluindo o questionário utilizado, foi devidamente autorizado pelo Comitê de 
Ética da Instituição e da UNIFESP.
Tratava-se de um plantão diurno, e pelo horário, logo após troca de 
plantão, os profissionais estavam preparando-se ativamente para a higiene 
corporal dos pacientes, que normalmente se realiza por volta das 8:00h, 
possibilitando assim a visita de acompanhantes a seguir.  Observei uma certa 
curiosidade e desconfiança quanto à minha presença, porém, à medida que eu 
ia sendo apresentada, a impressão de embaraço se desfazia e os profissionais 
reassumiam suas funções com mais naturalidade. Este dado encontra 
ressonância em Bogdan e Bilklen (1994), que menciona que, os primeiros dias 
do trabalho de campo podem ser desconcertantes, mas logo após esse as 
                                                
6 Disponível em: URL:< http://www.rcsed.ac.uk/eselect/images/cc7_6_1.jpg>.  Acesso em 2/7/2008.
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trabalho de campo podem ser desconcertantes, mas logo após esse período, é 
possível estabelecer uma relação mais favorável e relaxada entre os atores. 
Em local de fácil visibilidade, nas Unidades, localizei um texto que 
orienta os profissionais quanto à rotina dos cuidados de higiene oral para 
pacientes com prótese ventilatória. Os procedimentos, que seguem o modelo 
estabelecido pelo Manual de Procedimentos de Enfermagem do Hospital, 
encontram-se reproduzidos no Anexo 5, um documento sucinto que  apresenta, 
como objetivos, prevenir infecções bucais, digestivas e respiratórias. A 
orientação é de uma freqüência de três vezes ao dia (manhã, tarde e noite), 
utilizando-se como materiais: espátula, gaze, copo com solução dentifrícia ou 
bicarbonato de sódio 2%, recipiente para lixo, toalha, aparato e aspirador.  
Contudo, em contatos posteriores, durante as observações, constatei que os 
procedimentos, nas falas dos próprios profissionais, nem sempre são 
realizados conforme a prescrição, por dificuldades técnicas e falta de material, 
como será comentado posteriormente.
A partir de revisão na literatura específica de fundamentos e 
procedimentos de enfermagem, observa-se que a saúde oral é referenciada 
como uma etapa do que se denomina “Processo de Enfermagem”. Mayor et 
al.,(1999) e Rogante e Furcolin (1994), dentre outros, preconizam que, nos 
pacientes impossibilitados de realizar o autocuidado, deve-se atuar no sentido 
de prevenir o acúmulo de secreções e a formação de crostas.  Os autores 
consideram que as finalidades da higiene oral em pacientes sob próteses 
ventilatórias são: manter a cavidade oral limpa, evitar a contaminação da 
traquéia, proporcionar conforto ao paciente e prevenir a formação de úlceras e 
lesões de mucosa.
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Para estes pacientes, o material indicado consiste em: escova de dentes 
ou espátula e gaze; copo com água; canudinho; creme dental ou similar; toalha 
de rosto e lubrificante, se necessário. Em pacientes inconscientes, utilizam-se 
duas espátulas e gaze, copo com solução dentifrícia, recipiente para lixo, 
toalha de rosto e lubrificante (MUSSI et al., 1995; POSSO, 1999; VEIGA e 
CROSSETTI, 1998). Mayor et al. (1999) acrescentam o “swab” oral ou espátula 
envolvida em gaze, gaze não obrigatoriamente estéril, uma sonda de aspiração 
e um aspirador.  No caso dos pacientes entubados, o material a ser utilizado 
deve estar em uma bandeja auxiliar contendo solução anti-séptica (solução 
bicarbonatada a 1%), espátulas envoltas em gaze, lubrificante (vaselina 
líquida), copo com água, seringa de 20ml, cânula de Guedell, (se necessário), 
forro ou toalha, par de luvas, um metro de cadarço e uma lâmina de bisturi, 
permanecendo o aspirador disponível (Rogante e Furcolin,1994). 
Potter (1999) lembra que os pacientes inconscientes possuem maior 
suscetibilidade ao ressecamento das secreções salivares mucoespessadas por 
não comer e beber.  Este também não pode deglutir as secreções salivares 
acumuladas na boca. Tais secreções geralmente contêm bactérias que podem 
causar pneumonia, quando se aspiradas. 
Procedimentos como lateralizar a cabeça do paciente ou elevar a 
cabeceira, se não houver contra-indicações, reduzem a possibilidade de 
broncoaspiração.
A pesquisadora realizou uma extensa revisão bibliográfica a respeito das 
técnicas e dos materiais mais indicados para a higiene oral dos diversos tipos 
de pacientes sob cuidados intensivos.  O material obtido será utilizado na 
elaboração do produto final desta dissertação de Mestrado Profissional (vide 
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Conclusões e Considerações Finais).  Uma das constatações, entretanto, 
refere-se ao fato de que os procedimentos preconizados nas Unidades 
estudadas estão, de uma forma geral, de acordo com os procedimentos 
preconizados, exceto no que diz respeito aos produtos químicos empregados.
De uma forma geral, e sem o intuito de extrapolar os objetivos deste 
trabalho, pode-se afirmar que, dentro dos agentes químicos estão: cloridrato de 
Benzidamina, gel de gluconato de Clorexidina 0,12%, leite de magnésia, creme 
dental alcalino aromático e limão, bem como o enxaguatório Biotene, que é 
uma solução bucal que contém um complexo de enzimas bioativas: glicose 
oxidase, lactoperoxidase e lisoxima, mais lactoferrina, que ajudam a proteger 
dentes e gengivas e soluções à base de peróxido de hidrogênio a 1,5% e 
cloreto de cetilpiridina 0,05%. Segundo Warner (1986), a solução de glicerol 
com pH entre 2,6 a 3,9, pode aumentar a proliferação de bactérias e fungos 
oportunistas. 
Entretanto, o bicarbonato de sódio é o produto mais utilizado na higiene 
oral, em hospitais públicos, devido ao seu baixo custo.  Mostra eficiência 
quando diluído corretamente, dissolvendo o muco viscoso e removendo restos 
celulares (BECK E YASKO, 1993). Uma vez que essa diluição seja incorreta a 
solução de bicarbonato de sódio pode causar queimaduras superficiais na 
mucosa (KITE E PEARSON,1995) e alterar o pH da cavidade oral, tornando-a 
mais alcalina e promovendo a proliferação de bactérias (MILLER E 
KEARNEY,2001).
A utilização desses produtos depende não só da oferta do produto na 
instituição, mas das rotinas adotadas. Habitualmente para pacientes adultos 
utilizam-se escovas dentais e os “swabs” e gaze para pacientes idosos e com 
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condições orais debilitadas. A gaze, segundo Holmes (1996), mesmo sendo 
utilizada numa freqüência de 4/4 horas, exerce um efeito transitório, por ser 
ineficaz para remoção de resíduos. Em resumo, os resultados da investigação 
apoio evidenciada a necessidade de procedimentos de base, a fim de 
proporcionar ótima higiene bucal para pacientes dependentes. Procedimentos 
que incluem tais ferramentas e produtos químicos como escovas de dentes 
infantis, e água ou soro fisiológico são adequados para utilização, pelo menos 
a cada 2 a 4 horas no hospitalizados, dependendo do paciente. 
Apesar do que se observa nas pesquisas, a realidade dos hospitais 
públicos brasileiros é outra, conforme evidenciado pela presente pesquisa. 
Rotinas previamente estabelecidas são seguidas de acordo com as 
disponibilidades de materiais e as práticas das equipes.  Entretanto, mesmo 
quando não estão disponíveis materiais mais sofisticados, a realização correta 
de técnicas de remoção mecânica de resíduos mostra-se eficaz, da mesma 
forma que a utilização de materiais alternativos já existentes na própria 
instituição (exemplo: o uso de água oxigenada adequadamente diluída ao invés 
de apenas água ou soro fisiológico).  Este aspecto aponta para a importância 
da capacitação da equipe para a higiene oral de pacientes críticos, utilizando-
se dos recursos disponíveis, bem como para a educação continuada, no 
sentido de facilitar o conhecimento de novos e mais eficientes produtos a 
serem solicitados pelas equipes como integrantes das listas de medicamentos 
padronizados para aquisição hospitalar.
Retornando às observações do campo, pude evidenciar que o trabalho é 
normalmente realizado em duplas, que atuam de forma rotineira e bastante 
organizada. A higiene corporal do período matutino é mais completa, para a 
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maioria dos pacientes, e, portanto, demanda mais tempo. Além do banho e da 
higiene oral, há também a troca completa de vestimentas e lençóis. Nos outros 
horários, essa troca só se realiza em razão de alguma necessidade específica 
ou, eventualmente, à noite.  Durante toda a manhã é maior a circulação de 
pessoas no ambientes, somando-se aos funcionários regulares (médicos, 
pessoal de enfermagem e fisioterapia e funcionários da limpeza) residentes e 
estudantes, examinando pacientes e discutindo os casos. Todas essas 
movimentações dificultaram a aplicação dos questionários nesse período.
No dia 21 de novembro, estive com outro grupo de profissionais, no 
turno da manhã. A observação mostrou-se semelhante à anterior, no que diz 
respeito às rotinas realizadas. As pessoas mostraram-se mais cooperativas e 
interessadas no andamento da pesquisa. Dentre os quinze questionários 
recolhidos, como será posteriormente detalhado, diversos revelaram o 
interesse do respondente pelo aprimoramento nas técnicas de higiene oral.  
Em conversas informais, todos se queixaram da falta de material adequado 
para os procedimentos preconizados.
No dia 8 de janeiro de 2008 ocorreu o primeiro encontro com os 
plantonistas da tarde. Alguns já haviam participado da pesquisa nos turnos da 
manhã e estimularam os colegas a preencher o questionário, afirmando que a 
pesquisa ajudaria na melhoria do Serviço. O ambiente era mais calmo e neste 
período foram recolhidos doze questionários. Conhecendo minha formação 
profissional, quatro plantonistas me fizeram perguntas de ordem técnica, tais 
como: “Qual o material ideal para se realizar uma boa limpeza e diminuir o odor 
e sangramento da gengiva?”. Interessaram-se também em saber como e 
quando eles poderiam ser capacitados. De uma forma bastante amistosa, duas 
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auxiliares que trabalhavam na UTI há vinte anos, fizeram questão de me 
mostraram como faziam para realizar melhor seu trabalho e não se 
machucarem ao realizarem a higiene com gaze. A título de curiosidade, relato 
que elas posicionavam uma seringa de 20mL no espaço retromolar da 
mandíbula como apoio e preferiam enrolar a gaze não na espátula, mas no 
dedo, por acharem que a maior sensibilidade deste resultaria estar uma melhor 
limpeza.  De uma forma geral, os profissionais apontaram para a grande 
incidência de doenças periodontais (dentes amolecidos e presença de 
sangramento) nos pacientes ali internados. Tive a grata satisfação de perceber 
que todos os profissionais que se aproximaram para discutir idéias sobre o 
assunto mostravam uma grande preocupação em proporcionar bem estar ao 
paciente crítico.  
Dentre as respostas das duas auxiliares nos questionários, algumas 
frases chamam a atenção pela importância do conhecimento tácito, ou seja, 
advindo da prática (POLANYI, 1983) nos cuidados de enfermagem.
“Quando comecei este serviço, os pacientes me mordiam muito. 
A força é incrível e eu tinha muito medo de limpar a boca de 
pacientes inconscientes. Passei então a usar uma seringa 
destas de 20ml atrás dos dentes para apoiar e segurar a boca 
aberta enquanto eu passo a gaze nos dentes e onde dá pra ver.” 
(A3)
“Às vezes tenho medo de limpar a boca do paciente quando vejo 
que seus dentes estão moles e com crostas. Pois a gengiva 
começa a sangrar e penso que esse sangue pode causar 
56
alguma infecção ou coisa assim, não é doutora? Tem muito 
paciente com os dentes sangrantes por aqui.” (A5)
Certamente, um processo de educação continuada construído de uma 
forma participativa com todos os profissionais envolvidos, poderia incorporar 
este tipo de “saber fazer” ao conhecimento estruturado, que é objeto dos 
programas formais de capacitação profissional.
Enquanto observava e era procurada pelos profissionais, pude avaliar na 
prática a impossibilidade da manutenção de uma pretensa “neutralidade” do 
pesquisador em um ambiente de campo.  Esta realidade foi anteriormente 
discutida, no contexto das observações assistemática e participativa.  
Como mencionado, logo após os primeiros dias de trabalho de campo, o 
fluxo da interação com as equipes tornou-se mais natural, e, mais à vontade e 
colaborativos, os sujeitos apresentavam comentários mais freqüentes e 
incisivos.
Entretanto, tive o cuidado de não interferir nas práticas dos profissionais, 
respondendo aos questionamentos apresentados apenas após a observação 
dos procedimentos realizados. Tal envolvimento com a pesquisa encontra 
respaldo na literatura.  Denzin (1978) afirma que estabelecer o grau de 
envolvimento no trabalho de pesquisa depende de um continuum que vai 
desde uma imersão total na realidade até a um completo distanciamento. As 
variações dentro desse espectro são muitas e podem inclusive mudar conforme 
o desenrolar do estudo. Pode acontecer que o pesquisador comece o trabalho 
como espectador e vá gradualmente se tornando um participante. Esta reflexão 
é compartilhada por Junker (1971): o pesquisador não oculta totalmente suas 
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atividades, mas revela apenas parte do que pretende, para não provocar 
muitas alterações no comportamento do grupo observado. 
Em 11 de janeiro, estive com o segundo turno da tarde, onde também 
encontrei alguns profissionais já conhecidos e duas enfermeiras diaristas 
Percebi que minha presença já era mais natural no ambiente das UTIs e pude 
obter respostas de todos os treze profissionais que ainda não haviam 
respondido aos questionários. As enfermeiras de plantão apresentaram-se 
solícitas ao compartilhamento de informações.  O trabalho de pesquisa já 
estava amplamente difundido nas Unidades e os próprios indivíduos me 
procuravam para conversar e preencher os questionários.
Dezessete de janeiro de 2008 deu lugar à primeira coleta de dados com 
uma equipe noturna. O ambiente calmo, com poucos leitos ocupados e apenas 
nove plantonistas, proporcionou uma melhor observação da realização dos 
procedimentos.  Todos os questionários foram preenchidos.
A segunda e última observação noturna ocorreu em 28 de janeiro 2008, 
tendo-se repetido o padrão do plantão anterior, sem observações 
particularmente diferentes.  Mais dez 10 questionários foram preenchidos.  
Durante todas as visitas, pude claramente constatar que o profissional 
Enfermeiro, cuja função é de coordenação e supervisão, demonstra cuidado 
em despertar o interesse e aprimorar a eficiência e a eficácia dos demais 
membros da equipe no que diz respeito à higiene oral dos pacientes (dentre 
outros aspectos mais gerais). No grupo dos Técnicos, observei um bom nível 
de conhecimento sobre os produtos utilizados e interesse em adquirir 
informações novos sobre o assunto.  No que se refere aos Auxiliares, muitos 
realçaram a falta de recursos materiais adequados e mostraram-se 
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incomodados com algumas das possíveis alterações apresentadas no 
questionário, principalmente no que diz respeito à tentativa de remoção de 
placas esbranquiçadas (que associavam a candidíase) e à fragilidade da 
cavidade oral de alguns pacientes, que apresentavam sangramentos a 
manipulações muitas vezes mínimas.
Os dados acima relatados devem ser cotejados com os resultados 
obtidos pelos questionários, a seguir apresentados e discutidos. 
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2. RESULTADOS REFERENTES À ANÁLISE DOS QUESTIONÁRIOS
Dos 64 profissionais convidados a preencher o instrumento, quatro 
recusaram-se a fazê-lo, por motivos que preferiram não revelar.  Desta forma, o 
número de respondentes situou-se em 60.
1) Dados pessoais dos sujeitos da pesquisa
A idade dos profissionais variou entre 20 e 55 anos completos, com uma 
média de 34 anos (Gráfico 1).  Ressalte-se que 2 mulheres e um homem, na 
amostra estudada, recusaram-se a informar a idade.
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Gráfico1: Distribuição das idades dos profissionais
Quanto ao gênero, 51 (85%) profissionais eram mulheres e 9 (15%) 
homens (Gráfico 2).
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Gráfico 2: Distribuição dos profissionais quanto ao gênero (%)
Estes dados corroboram a observação de que, historicamente, em 
nosso país, o campo de trabalho dos profissionais de enfermagem da área da 
saúde é um lugar de concentração de trabalho feminino (LOPES et al., 1996).  
Entretanto, segundo o autor citado, poucos estudos enfatizam esta temática 
como problema de pesquisa. Tomando como referência o ambiente hospitalar, 
as mulheres aparecem neste contexto em percentagem superior, em torno de 
70% do conjunto dos trabalhadores. Os setores que apresentam um 
contingente feminino maior são os de higienização ambiental, serviços de 
hotelaria e alimentação, bem como serviços de terapia ocupacional e de 
assistência social. A área da enfermagem, geralmente, inclui, ao menos, 85% 
de trabalho feminino.
De acordo com o mesmo autor (2005), ao retomarmos alguns aspectos 
sociohistóricos, podemos afirmar que a enfermagem nasce como um serviço 
organizado por ordens religiosas. Coexiste com o cuidado doméstico às 
crianças, aos doentes e aos idosos, associado à figura da mulher-mãe que 
desde sempre foi curandeira e detentora de um saber informal de práticas de 
cuidadoras de saúde, transmitido de mulher para mulher.  
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É nessa perspectiva que a busca de explicações significativas sobre a 
situação concreta da profissão de enfermeira passa, necessariamente, pela 
noção de trabalho na área da saúde enquanto ação concebida como feminina e 
produto de “qualidades naturais” das mulheres, as quais repousam, por sua 
vez, em uma concepção mais ampla do cuidado.
2) Formação e atuação em cuidados intensivos dos sujeitos de 
pesquisa nas Unidades do HSPE
Considerando-se as três categorias de formação que compõem a área 
profissional de enfermagem, os sujeitos estudados distribuíram-se conforme 
demonstrado no Gráfico 3.
Gráfico 3: Distribuição dos profissionais quanto à formação profissional, 
em percentuais
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A média do tempo de formação do conjunto de sujeitos foi de 12,1 anos.  
Considerando-se as três categorias profissionais as variações estão 
representadas na Tabela 1: 
Mínimo Máximo Média
Enfermeiros 5 18 11,5
Técnicos 6 20 13
Auxiliares 2 22 12
Tabela 1: Tempo de formação (em anos), de acordo com a categoria 
profissional.  
Os profissionais trabalham nas unidades do HSPE com pacientes 
críticos há uma média de 10,8 anos, distribuindo-se da seguinte forma:
Mínimo Máximo Média
Enfermeiros 4 12 8
Técnicos 5 20 12,5
Auxiliares 2 22 12
Tabela 2: Tempo de trabalho dos profissionais (em anos), nas Unidades 
de Terapia Intensiva do HSPE.  
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Quanto aos diferentes regimes de trabalho dos profissionais nas 
Unidades, observou-se que a grande maioria é de plantonistas, de acordo com 
a distribuição apresentada na Tabela 3:
Diaristas
Plantonistas
Dia Noite
Enfermeiros 1 9 6
Técnicos 0 15 9
Auxiliares 4 7 9
Tabela 3: Regime de trabalho dos sujeitos, com relação à categoria      
profissional (em número de sujeitos).  
3) Importância atribuída aos procedimentos de higiene oral dos 
pacientes críticos e disposição dos sujeitos de pesquisa em 
realizá-los
Observou-se que, da amostra de 60 profissionais, 100% dos 
questionários assinalaram o item “muito importante”, com respeito à 
importância atribuída à higiene oral em pacientes dependentes ou com 
próteses ventilatórias na UTI.
Dentro das finalidades gerais a higiene oral é citada como conservação 
e limpeza da cavidade oral do paciente, de acordo com Mayor et al.. (1999) e 
Potter (1999). Mussi et al., (1995) acrescentam que o objetivo é a prevenção de 
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cáries dentárias, infecções bucais, digestivas e respiratórias. Posso (1999), 
soma a estas a finalidade de evitar a halitose. Potter (1999) cita também a 
umidificação das estruturas da boca. As medidas preventivas são 
fundamentais, pois as infecções dos dentes e gengivas afetam a digestão, bem 
como podem constituir focos de infecções bacterianas, resultando em 
endocardites, artrites e outras infecções digestivas e respiratórias. Essas 
afecções podem ser evitadas mediante o cuidado bucal regular e sistemático. 
Veiga e Crosseti (1998), Posso (1999) e Potter (1999) ressaltam a higiene oral 
como um fator conforto ao paciente. De uma forma mais incisiva, Veiga e 
Crosseti (1998) conceituam higiene oral como um item básico para a saúde e 
bem-estar do paciente institucionalizado. Potter (1999) reforça a idéia de que 
cuidados adequados previnem doenças orais e a destruição dos dentes, 
ressaltando que em hospitais ou em instituições de cuidado a longo prazo os 
pacientes geralmente não recebem o cuidado intensivo de que necessitam. 
Nos pacientes dependentes de cuidados, como é o caso dos portadores 
de próteses ventilatórias, a higiene oral é claramente uma responsabilidade da 
enfermagem, sobretudo se considerarmos que indivíduos hospitalizados são 
cada vez mais submetidos a fatores de estresse que agridem a mucosa oral, 
aumentando assim a possibilidade de complicações orais (ARONTOVITCH, 
1997; CAROLINA e HAINES, 1969; HUBBARD e DAMON, 1989). Embora 
estudos na área da enfermagem identifiquem, como anteriormente discutido, 
procedimentos e agentes químicos mais adequados, (ROTH e CREASON, 
1986), observamos, nas respostas aos questionários, que os cuidados 
referentes à higiene oral em pacientes críticos continua a ser prestada com 
base em rotinas individualmente elaboradas pelas equipes de enfermagem, 
65
tomando como base hábitos estabelecidos e materiais disponíveis. Entretanto, 
os profissionais demonstraram conhecimento das conseqüências de uma 
higiene oral mal feita, nestes pacientes, sintetizadas na Tabela 4. 
Número de 
Respostas
Infecções graves 21
Gengivite 9
Halitose 8
Língua saburrosa 4
Crostas sangrantes 2
Microaspirações 3
Morte 1
Não sei 4
Não respondeu 8
Tabela 4: Respostas relacionadas aos conhecimentos sobre as 
conseqüências de uma rotina de higiene oral mal feita 
em pacientes críticos (por número de menções).
É sabido que a saúde oral é influenciada pela microbiota local, 
concentrada na placa dental (também denominada de biofilme). A placa dental 
representa um ambiente ecológico propício para a adesão de microrganismos 
na superfície dos elementos dentários. Em pacientes críticos, submetidos a 
condições de dificuldades de remoção física e de acesso a antibacterianos, o 
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potencial de elementos patogênicos multiplica-se na cavidade oral. Tais 
agressores podem migrar e colonizar as vias aéreas inferiores, resultando na 
Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV) (KOLLEF,1999). Munro e 
Grap (2003) ressaltam as complicações às quais pacientes imunosuprimidos 
são particularmente expostos. Além das estruturas respiratórias, a flora de 
microrganismos patológicos da boca e faringe são os principais causadores de 
doenças infecciosas sistêmicas nas UTIs, sobretudo quando em associação 
com fatores tais como a sedação, a febre e a desidratação, dentre outros 
(MOJON e BOURBEAU, 2003).
A PAV, a mais comum infecção nos pacientes sob ventilação mecânica, 
resulta em aumento da morbimortalidade, do prolongamento da hospitalização 
e, conseqüentemente, do custo hospitalar (INBRAHIM et al., 2000).
Cabe ressaltar que doze profissionais (equivalentes a 20% da amostra) 
não sabiam ou não se dispuseram a responder a respeito destas complicações, 
que, na prática de enfermagem em ambientes de cuidados críticos, são de 
grande importância.
Uma outra observação pertinente refere-se ao índice relativamente 
reduzido de “infecções graves” como resposta à questão: aproximadamente um 
terço apenas dos profissionais referiram-se a esta complicação, que é 
sabidamente a mais importante de cuidados orais inadequados 
Na análise deste conjunto de dados, realizou-se, ainda, uma tentativa de 
correlação da precisão e profundidade das respostas com a formação 
profissional (enfermeiros, técnicos e auxiliares), a qual, de forma não esperada, 
não mostrou diferenças qualitativas.  
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Conclui-se, portanto, que as equipes como um todo têm informações
parciais a respeito das complicações mais freqüentes da má higiene oral e de 
sua gravidade potencial, evidenciando mais uma vez a relevância de uma 
melhor capacitação profissional, no presente campo de estudo.  
Como será discutido posteriormente, a disponibilidade e o desejo de 
serem melhor capacitados é da maioria absoluta dos profissionais.  Este dado 
guarda relação com as respostas de 56 membros da equipe de enfermagem 
que relataram que geralmente mostram-se dispostos e gostam de realizar a 
higiene oral dos pacientes internados (Gráfico 4).
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Gráfico 4: Disposição dos profissionais quanto à realização da higiene oral 
dos pacientes internados.
As principais razões associadas pelos profissionais à disposição frente à 
higiene oral variaram, inicialmente entre fatores relacionados com a rotina de 
trabalho (“é um componente da higiene corporal”; “compõe os cuidados de 
enfermagem”) e razões de ordem técnica (“previne infecções”; “mantém as 
mucosas hidratadas”; “reduz o odor da cavidade oral”).  Alguns profissionais 
relacionaram a higiene oral ao conjunto de fatores que determinam o 
prognóstico do paciente (“é importante para a recuperação do paciente”).
68
Entretanto, muitos profissionais, além dos motivos acima mencionados, 
referiram visões estreitamente ligadas à humanização dos cuidados de 
enfermagem, citando a promoção do conforto e do bem estar do paciente.  
Neste âmbito, chamaram à atenção algumas respostas de profissionais que 
buscavam “colocar-se no lugar do paciente”, mencionando que desejariam os 
mesmos cuidados para eles, caso estivessem em igual situação.  Algumas 
respostas merecem menção:
“Há pessoas que não se preocupam com esses detalhes, que é 
a higiene oral em pacientes dependentes. Mas essas pessoas 
escovam seus dentes pelo menos três vezes ao dia e não 
percebem que o paciente precisa de pelo menos uma higiene 
oral durante o seu plantão de 12 horas. É o mínimo que se pode 
fazer a um se humano totalmente dependente.” (T2)
“Acho muito importante este tema, pois é tanta correria, 
principalmente na UTI. Trabalhamos mais por produção do que 
por outra coisa. Sendo assim, às vezes deixamos de fazer o que 
não achávamos tão importante, quanto a realização da higiene 
oral”. (T4)
Um dos aspectos mais interessantes no campo da higiene oral dos 
pacientes internados em condições críticas referiu-se à inclusão, na equipe de 
profissionais, de um cirurgião-dentista:
“É muito importante, pois dentro da UTI, é raro se ver um 
dentista e a maioria dos profissionais que atendem o paciente 
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grave não se lembram que ele tem boca, com dentes e língua.” 
(T6)
Esta discussão mostra-se extremamente atual (CAMELO,2008), 
considerando-se o contexto dos cuidados integrais ao paciente internado em 
UTIs, destacando-se a humanização da atenção.
Como discutido anteriormente, a humanização faz parte do ideário do 
SUS.  Porquanto inúmeros conceitos possam ser citados, o cuidado 
humanizado do paciente contempla essencialmente a visão deste como um 
“ser humano” (MAIA, 2005).
        Buscar formas efetivas para humanizar a prática em saúde implica 
em uma aproximação crítica que permita compreender a temática para além de 
seus componentes técnicos, instrumentais, envolvendo, essencialmente, as 
suas dimensões político-filosóficas que lhe imprimem um sentido.
Segundo Peduzzi (2005), as atividades dos profissionais de saúde têm 
características exclusivas e diferentes de outras atividades profissionais. Trata-
se de lidar com um processo de atendimento onde sempre está em jogo a vida 
do cliente ou usuário. 
O processo de humanização no trabalho da enfermagem é uma questão 
a ser refletida, pois a maioria dos profissionais enfrenta situações difíceis em 
seu ambiente de trabalho, tais como baixas remunerações, pouca valorização 
da profissão e descaso frente aos problemas identificados pela equipe, 
especialmente quanto ao distanciamento entre o trabalho prescritivo, o 
preestabelecido institucionalmente e aquele realmente executado junto ao 
cliente (PEDUZZI, 2005).
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O Ministério da Saúde implantou, no ano 2000, o Programa Nacional de 
Humanização da Assistência Hospitalar e, posteriormente, a Política Nacional 
de Humanização, visando a atender às demandas subjetivas manifestadas 
pelos usuários e trabalhadores dos serviços de saúde, baseando-se na 
integralidade da assistência. A humanização do atendimento em saúde 
subsidia o atendimento, a partir do amparo dos princípios predeterminados 
como: a integralidade da assistência, a eqüidade e o envolvimento do usuário, 
além de favorecer a criação de espaços que valorizem a dignidade do 
profissional e do paciente. 
  A temática em questão é bastante abordada na literatura.  Entretanto, 
na realidade prática, envolve mudança de comportamento e, mesmo os 
trabalhadores estando conhecedores da importância deste programa, os 
resultados aparecem apenas após a internalização da proposta de 
humanização na instituição, por todos os profissionais (SILVA, 2000). 
Os dados acima apresentados e discutidos guardam relação com as 
dificuldades relatadas, e serão apresentados na próxima seção.
4) Técnicas e recursos utilizados e dificuldades identificadas nos 
procedimentos de higiene oral dos pacientes
De acordo com as respostas dos questionários, os procedimentos 
relacionados com a higiene oral restringem-se a manobras para a retirada 
mecânica de resíduos ou placas bacterianas (atualmente denominadas de 
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“biofilme”).  Assim, foi mencionada como técnica padrão o uso de espátula 
recoberta por gaze.  Apesar das instruções disponibilizadas nas Unidades (já 
descritas anteriormente), os dados dos questionários confirmaram os das 
observações de campo: quando é utilizado bicarbonato de sódio, a diluição é 
totalmente aleatória.  Diversos profissionais questionaram, inclusive, a eficácia 
do produto.  O uso de anti-sépticos somente ocorria quando estes eram 
fornecidos pela família de algum paciente.
Duas enfermeiras acrescentam o uso de cânula e aspirador e apenas 
um técnico valorizou a utilização de creme dental. Confirmando mais uma vez a 
observação, todos os sujeitos relataram que o procedimento realmente variava 
de acordo com a disponibilidade dos materiais oferecidos pelo Hospital e pela 
família, ressaltando a irregularidade das duas origens.  Assim, podemos afirmar 
que o conjunto dos profissionais demonstrou desconhecimento a respeito dos 
produtos e das técnicas mais adequadas para a higiene oral de pacientes 
críticos.  Este dado foi igualmente relatado na literatura especializada (Kayser-
Jones et al., 1995; White, 2000; Paterson, 2000). 
Apesar do esmero com que é realizada a higiene geral aos pacientes, os 
cuidados orais, nas respostas da maioria dos sujeitos, não despertam interesse 
nem meticulosidade técnica.  Os profissionais, no entanto, identificam a 
importância da prevenção de complicações oriundas da cavidade oral.
“Eu sei que é importante limpar a boca, mas o cheiro é muito 
forte em alguns pacientes. Não gosto de limpar, por isso passo 
água com gaze e pronto.” (A15)
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“Não gosto de realizar a higiene, principalmente para pacientes 
neurológicos. O odor é muito forte, mas tem que fazer.” (A31)
Os poucos profissionais que declaram atenção especial na higiene oral 
associam o cuidado a questões humanitárias.
“Eu procuro fazer uma limpeza boa, pois sei que o paciente é 
uma pessoa como eu e gostaria que se fosse comigo, eu 
tivesse esse cuidado”. (A39)
Ainda dentro deste contexto, cumpre discutir as dificuldades relatadas 
pelos profissionais na realização dos procedimentos de higiene oral.
Quarenta e dois sujeitos (70%) relatam experimentar algum tipo de 
dificuldades nos cuidados.  Dezesseis (26,6%) negaram problemas e  dois 
(3,4%) não responderam.  Mais uma vez, a falta de material adequado foi 
ressaltada.  Outros fatores desfavoráveis referiram-se à agitação ou à falta de 
colaboração do paciente, bem como às dificuldades próprias e características 
apresentadas pelo paciente com próteses ventilatórias.  Alguns outros detalhes 
de ordem técnica também foram mencionados (fixação de próteses, dificuldade 
de acesso, dentre outros).
A discussão dos dados coletados mostra uma realidade bastante 
preocupante.  Em que pese fatores institucionais (tais como a disponibilidade 
de materiais), a qualificação técnica e a motivação dos profissionais mostram-
se como os fatores mais relevantes na promoção qualidade da higiene oral nas 
Unidades, frente à multiplicidade de técnicas mais modernamente 
preconizadas.
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5) A equipe de enfermagem de UTI frente a processos de 
capacitação profissional para cuidados orais de pacientes 
críticos
A higiene oral, como foi anteriormente discutida, pode parecer à primeira 
vista um procedimento de realização relativamente simples e rápida, quando 
considerada no conjunto da complexidade da higiene corporal de um paciente 
em condições críticas.  Entretanto, uma ampla gama de dificuldades 
relacionadas a fatores cognitivos, técnicos ou atitudinais relatadas pelos 
sujeitos desta pesquisa encontram eco na literatura especializada 
(DALTON,1998; WALLACE et al.; WARDTH,2000).
Neste sentido, buscou-se, neste trabalho, mapear não apenas a 
disposição dos profissionais em participar de processos de educação 
permanente / continuada, mas também expectativas e sugestões de 
estratégias que poderão subsidiar o planejamento de tais atividades.
Um dado de grande importância refere-se ao fato de que os 60 sujeitos 
da pesquisa (100%) responderam que desejam ser melhor capacitados para a 
realização da higiene oral em pacientes graves.  Tal realidade, obtida por 
intermédio do questionário, foi reforçada pelas observações de campo, quando, 
em diversos momentos, os profissionais terem procurado a pesquisadora, 
solicitando informações e até mesmo compartilhando experiências próprias que 
julgavam bem sucedidas.
Ainda no questionário, nas respostas à questão aberta referente às 
possíveis estratégias de capacitação da equipe, os profissionais ressaltaram a 
importância de atividades de treinamento teórico-prático em caráter continuado, 
nas próprias Unidades.  Foram também mencionadas a importância da 
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elaboração e da disponibilização de material educacional, bem como a 
realização de cursos, palestras e orientação por profissionais especializados.  
Cabe citar que apenas quatro profissionais (6%) da amostra não 
responderam a esta questão.
Diversas atividades de desenvolvimento profissional dirigidas para o 
aprimoramento dos cuidados oras da enfermagem a pacientes críticos.  Em 
conformidade com o presente estudo, os programas foram planejados a partir 
da investigação das demandas e das necessidades dos serviços e das equipes 
de enfermagem.  Em uma extensa pesquisa, utilizando respostas a 
questionários da enfermagem de 420 UTIs, Allen et al. (2004) propuseram um 
programa de educação no cuidado oral realizado por estes profissionais.  
Como já foi anteriormente discutido, as ações, envolveram objetivos cognitivos, 
técnicos e atitudinais, e resultaram em uma melhora substantiva nas 
incidências de morbidades decorrentes da má higiene oral.   No mesmo 
sentido, Zack et al. (2002) desenvolveram um programa educacional 
direcionado a práticas dos cuidados respiratórios e a cuidados intensivos de 
enfermagem através de uma investigação multidisciplinar de equipes de UTI, 
focando os impactos positivos com respeito ao surgimento de pneumonia 
associada à ventilação. Outros autores, como Jeanne et al. (2002) fizeram 
estudos comparativos com agentes químicos, instrumentos de higiene oral e 
freqüência da higiene para proporem um protocolo de realização da higiene 
oral em pacientes críticos para evitar doenças sistêmicas, em particular 
respiratórias.
Em nosso meio, o caráter multiprofissional da realização de cuidados 
orais a pacientes internados em UTIs, bem como das equipes de enfermagem, 
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pode ser expresso pela proposta de um Projeto de Lei7 que inclui o Cirurgião 
Dentista no ambiente de cuidados intensivos (CAMELO, 2008).
Um último resultado da presente pesquisa refere-se ao fato de que 80% 
dos sujeitos incluíram algum comentário no espaço aberto, ao final do 
questionário.  A menção mais freqüente foi à valorização da reflexão provocada 
pela própria pesquisa nos profissionais, destacando-se a importância da saúde 
bucal nos pacientes críticos e a diversidade de técnicas e materiais disponíveis.  
Foi claramente expressado por diversos profissionais o desejo de que os 
resultados da pesquisa, quando concluída, possam retornar às Unidades, 
melhorando assim as práticas na higiene oral e aprimorando o cuidado aos 
pacientes ali internados.  Este dado reforça, mais uma vez, a relevância da 
educação contínua de profissionais que demonstram não apenas uma melhor 
capacitação técnica, mas o desenvolvimento de valores de seres humanos 
especiais, que cuidam de outros seres humanos nas condições mais limítrofes 
de ameaça à vida e à saúde.  
                                                
7 P.L.2776/2008, atualmente em tramitação na Comissão de Seguridade Social e Família da 
Câmara de Deputados, em Brasília.
CONCLUSÕES E 
CONSIDERAÇÕES FINAIS
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“Na verdade, quanto mais presenciamos a evolução das ciências 
e tecnologias, mais urgente se torna a necessidade de buscarmos 
formas de encontrar unidade na grande complexidade da diferença.”
(BORGES, 2000)
.
Considerando o grau de complexidade das atividades que são 
desenvolvidas em uma UTI, entende-se que compete às equipes de 
enfermagem de terapia intensiva cuidar do indivíduo nas diferentes situações 
críticas de forma integrada e contínua com os membros da equipe de saúde. 
Para isto, os profissionais precisam, além de pensar criticamente, avaliando e 
sistematizando os problemas decidir sobre o uso apropriado de recursos 
humanos, físicos, materiais e de informação, visando o trabalho em equipe, a 
eficácia e relação custo-efetividade. 
Quanto à finalidade da higiene oral de pacientes em estado crítico, 
enfatiza-se a sua importância na prevenção de afecções bucais e sistêmicas 
(em particular respiratórias), bem como na promoção de conforto ao paciente. 
Os dados da presente pesquisa, obtidos tanto pela observação direta quanto 
pela análise de respostas a um questionário, demonstraram a fragilidade do 
conhecimento dos sujeitos investigados, o que se reflete na não padronização 
de procedimentos e produtos utilizados.  A este fator deve somar-se a 
irregularidade do fornecimento institucional de recursos adequados, obrigando 
os profissionais a adotar um grau mais elevado de improvisação e criatividade.  
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Deve ser ressaltado que os pacientes com próteses ventilatórias apresentam 
dificuldades adicionais na higiene oral, seja pela pouca colaboração seja por 
dificuldades de acesso à cavidade bucal.
A capacitação para que profissionais de enfermagem realizem 
adequadamente cuidados orais em pacientes críticos mostrou-se pouco 
abordada na bibliografia revisada.  Pode ser depreendida, portanto, uma lacuna 
na formação da enfermagem, valorizando ações de educação continuada, no 
contexto dos próprios Serviços. Os dados também evidenciaram que os 
profissionais mostraram-se extremamente interessados em sua capacitação, 
embora muitos não demonstrassem interesse particular na higiene oral dos 
pacientes, possivelmente por desconhecimento técnico.  Contudo, todos 
reconheceram a importância dos cuidados orais nos pacientes internados, 
sobretudo aqueles com próteses ventilatórias.
Os profissionais apresentaram sugestões quanto à sua própria 
capacitação, que deve ocorrer nos moldes de educação continuada e ter, além 
de conteúdos teóricos uma ênfase nas atividades práticas. Tanto os dados 
empíricos quanto as referências literárias apontam para o planejamento de 
programas a partir de demandas e necessidades dos Serviços e dos 
profissionais, em um caráter participativo.
Ficou evidenciado que a participação de Cirurgiões Dentistas nas 
atividades da UTI pode acrescentar às equipes competências para a avaliação 
sistemática da saúde bucal e o desenvolvimento criterioso de intervenções em 
pacientes críticos, seja executando, em conjunto com os profissionais, 
procedimentos específicos como participando do planejamento e do 
desenvolvimento de atividades de educação continuada.
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Com os dados obtidos, espera-se elaborar, implementar e avaliar um 
programa de desenvolvimento dos profissionais de enfermagem que cuidam de 
seres humanos em condições limítrofes de ameaça à vida.
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ANEXO 3
Carta Convite
São Paulo, ____ de ____________ de 2008.
Ao Profissional de Enfermagem
Eu, Mônica Lia Rangel Chaves de Carvalho, mestranda do Curso Ensino 
em Ciências da Saúde – CEDESS/UNIFESP, venho por meio desta solicitar 
sua participação no projeto de pesquisa que estou desenvolvendo, cujo objeto 
de estudo se constitui Educação Permanente de Profissionais de Enfermagem 
para a higiene oral de pacientes sob cuidados intensivos, e objetiva aplicar uma 
ação educativa de saúde bucal referente ao cuidado oral em pacientes de 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com profissionais de enfermagem atuantes 
em UTI, visando mudança de atitude na prática do cuidado ao paciente.
Para tanto, é fundamental que eu possa contar com sua participação 
através do relato de sua experiência e vivência, mediante resposta ao 
questionário em anexo. Todos os dados fornecidos serão confidenciais e 
nenhum de seus informantes será identificado.
           Anexo, envio o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que 
deverá ser assinado indicando sua anuência para realizar o estudo.
Desde já, agradeço a atenção dispensada e conto com sua colaboração.
Atenciosamente,
Mônica Lia Rangel Chaves de Carvalho
Mestrado em Ensino em Ciências da Saúde
Centro de Desenvolvimento do Ensino Superior em Saúde – CEDESS
Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
       
A presente pesquisa, Educação Permanente de Profissionais de Enfermagem 
para a higiene oral de pacientes sob cuidados intensivos, objetiva aplicar uma 
ação educativa de saúde bucal referente ao cuidado oral em pacientes de 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com profissionais de enfermagem atuantes 
em UTI.  
      Para seu desenvolvimento será realizado um questionário semi-
estruturado, não identificado com profissionais de enfermagem que atuam em
cuidados intensivos de pacientes em pós-operatório do Hospital do Servidor 
Público Estadual.  Dentre os procedimentos previstos não há previsão de 
qualquer desconforto ou risco para os participantes da investigação. 
        Considerando os preceitos éticos em pesquisa, você poderá, em qualquer 
etapa do estudo, ter acesso a pesquisadora responsável pela investigação para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. A pesquisadora Mônica Lia Rangel 
Chaves de Carvalho pode ser encontrada no endereço Rua Apucarana, 382 
Apto 124 – C Tatuapé. Telefone (011) 35675787.
        Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 
entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 
572 – 1º andar – cj. 14, tel: (11) 5571-1062, fax: (11) 5539-7162, e-mail: 
cepunifesp@epm.br.
        É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento 
e deixar de participar do estudo. As informações obtidas serão analisadas, não 
sendo divulgado a identificação de nenhum participante.
       Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo, da mesma forma que não haverá compensação financeira relacionada 
à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida 
pelo orçamento da pesquisa.
       O pesquisador compromete-se a utilizar os dados e o material coletado 
somente para esta pesquisa.
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         Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações 
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo do cuidado oral em 
pacientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com profissionais de 
enfermagem atuantes em UTI.  Eu discuti com Mônica Lia Rangel Chaves de 
Carvalho sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros
para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é 
isenta de despesas.
       Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 
penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido. 
______________________
Assinatura do Profissional                               Data         /       /       
(Somente para o responsável do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste Profissional para a participação neste estudo.
_______________________________
Assinatura do responsável pelo estudo            Data         /       /      
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ANEXO 4
QUESTIONÁRIO
DADOS PESSOAIS
Idade média: ___ anos
Gênero: (  ) feminino       (  ) masculino
Tempo de trabalho com cuidados intensivos: ___ anos
Formação:     (   ) Superior         (   ) Técnico        (   )  Auxiliar
Tempo de formado: ___ anos
Você é:
(   ) Plantonista   (   ) Dia
         
                            (   ) Noite
(  ) Diarista          (   ) Dia
                            (   ) Noite
Você encontra dificuldades ao realizar a higiene oral de pacientes na UTI? 
Quais?
Quais os procedimentos e materiais que você usa para a higiene oral destes 
pacientes?
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Você gosta de realizar higiene oral em pacientes graves? Por quê?
Dentro do conjunto dos cuidados de enfermagem, qual o grau de importância 
que você atribui à higiene oral em pacientes dependentes ou com tubo 
ventilatório traqueal na UTI?
( ) Muito importante ( ) Médio ( ) Pouco importante ( ) Não sei ou não
     tenho opinião 
Em sua opinião, quais são as conseqüências de uma higiene oral mal feita, em 
pacientes com tubo ventilatório traqueal ou traqueostomia?
Você deseja ser melhor capacitado a realizar higiene oral em pacientes 
graves? 
(  ) Sim                          (  ) Não                           (  ) Não sei ou não tenho 
opinião
Como acha que esta capacitação deveria ocorrer?
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O espaço abaixo destina-se a comentários que você deseja fazer a respeito do 
assunto desta pesquisa.
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ANEXO 5
ROTINA PARA CUIDADOS DE PACIENTES COM P.A.V.
HIGIENE ORAL: OBJETIVOS
 Prevenir infecções bucais, digestivas e respiratórias
FREQÜÊNCIA:
 Três vezes ao dia (manhã, tarde e noite)
MATERIAL UTILIZADO:
 Espátula e gaze
 Copo com solução dentifrícia ou bicarbonato de sódio 2%
 Recipiente para lixo
 Toalha ou aparato
 Aspirador
